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Über Organotherapie 1 ). 

Von 

Prof. Augttsto Morri. 

Direktor der medizinischen Klinik in Bologna. 


Autorisierte Übersetzung von Dr. Hermann Simon, Karlsbad. 


Verehrte Kollegen! Ich habe immer ein gewisses Bangen, 
wenn ich mich anschicke, öffentlich wissenschaftliche Fragen zu 
erörtern, aber selten noch war diese ängstliche Scheu so gross 
wie heute, wo ich an Sie das Wort richte. Nicht etwa, dass ich 
an Ihrer Nachsicht zweifelte, der ich ja Ihre gütige Einladung zu 
danken habe; es ist vielmehr das Bestreben, Sie nicht zu ent¬ 
täuschen, das diese Erregung hervorruft. Ich habe allerdings seit 
langen Jahren ein Amt inne, das mir - zur Pflicht macht, häufig 
wissenschaftliche Vorträge zu halten, so dass dies nichts Unge¬ 
wohntes für mich bedeutet: aber für gewöhnlich richte ich das 
Wort an ganz junge Leute, denen selbst das bescheidene Wissen 
des Lehrers schon zum Vorteile gereichen kann. Heute hingegen 
habe ich eine Versammlung erfahrener und tüchtiger Kollegen vor 
mir, die schon seit vielen Jahren all ihre geistige Arbeit dem 
Studium der Krankheiten und dem Heile der leidenden Mensch¬ 
heit widmen. 

Doch, wie immer dem sei, geehrte Kollegen, danke ich Ihnen 
für Ihre Einladung und gehe zum Thema meines Vortrages über. 

Ich will über Organotherapie sprechen, ein Thema, das mir 
von praktischen Gesichtspunkten aus günstig gewählt erscheint. Ist 
doch die Behandlung des Kranken die wichtigste Aufgabe des 
Arztes. Aber dieses Thema ist deshalb von ganz besonderem Inter¬ 
esse, weil es den Anlass zu verschiedenen Streitfragen hot und 
zu einer ungeheuren Arbeit, die in den letzten zwei Jahrzehnion 
besonders intensiv betrieben wurde und auch jetzt noch keines¬ 
wegs erlahmt. Diese Wirkung, die Geister zum Denken anzuregen, 

’) Vortrag, gehalten am 27. November 1910 vor der Ärztekammer in Trient. 
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sowie die Lust am wissenschaftlichen Experiment wachzurufen, be¬ 
ruht hauptsächlich auf der Neuheit der Grundgedanken. Das „nil 
sub sole novi“ ist nicht immer zutreffend, aber die Verehrer des 
Alten und Feinde des Neuen gefallen sich darin, diese Redensart 
immer zu wiederholen. Mir selbst hat man Geringschätzung der 
Organotherapie zum Vorwurf gemacht, jedoch mit Unrecht: ich 
habe nichts weiter getan als mehr Achtung für die ruhige Über¬ 
legung gefordert. Wenn ein hervorragender Kopf einen neuen Ge¬ 
danken in die Menge wirft, laufen alle hinter der neuen Idee her, 
um sich ihrer zu bemächtigen. Aber, da fehlerfreies Denken zu den 
seltensten Dingen zählt und nicht die hellen Lichtstrahlen aussendet, 
die alle Blicke auf sich ziehen, kommt es, dass die Wahrheit bald 
mit Falschem gemengt und von diesem oft verdrängt wird. Es soll 
hierin, wie in vielen anderen Dingen, Stürmer geben, die voraus¬ 
eilen, aber es kann nicht schaden, wenn auch einer da ist, der sie 
auf die Gräben aufmerksam macht, in die sie leicht stürzen 
könnten. 

In der Organotherapie ist wirklich ein durchaus neuer Grund¬ 
gedanke. Alt ist nur die Tatsache, dass die Menschen aus Tier¬ 
körpern gewonnene Substanzen dazu benützt haben, dem Organis¬ 
mus bestimmte Fähigkeiten einzuverleiben oder auch ihn von ge¬ 
wissen Krankheiten zu befreien. Man könnte eine grosse Analogie 
finden zwischen der Idee, den Achilles mit Löwenmark zu nähren, 
um ihn stark zu machen, und der Idee, Knochenmarkpräparate zur 
Behandlung der Leukämie zu verwenden. Aber im Grunde ge¬ 
nommen ist diese Analogie eine mehr äusserliche als essentielle. 
Das, was von der Idee der Mythologie übrig geblieben ist, ist der 
Gedanke, dass auch die seelischen Eigenschaften, wie etwa der Mut, 
zum Teils davon abhänge, was man dem Körper zuführt. 

Der Begriff jedoch, auf dem die moderne Organotherapie fusst, 
nämlich ein erkranktes Organ durch die Einführung eines gesunden 
zu ersetzen, fehlt vollständig in dem Gedanken der Antike. 

Brown-S6quard’s Vorschlag und Versuch, alten und 
schwachen Männern Hodensaft zu injizieren, scheint nahe verwandt 
mit dem Brauche der Römer, rohe Hasenhoden zu essen, um die 
Geschlechtsfunktion anzuregen. Aber auch dieser scheinbare Zu¬ 
sammenhang der Ideen schwindet, wenn man bedenkt, dass nicht 
allein Organe benutzt wurden: hat man ja doch auch den Versuch 
gemacht, die Obstipation durch den Genuss von Exkrementen zur 
Heilung zu bringen. Es ist nicht unwahrscheinlich, dass auch bis 
dahin beobachtete klinische Fakten mit dazu beigetragen haben, 
diese antiken Vorstellungen zu stützen, aber von diesen Ideen 
ist nur die geschichtliche Erinnerung übrig geblieben, denn der 
Glaube war blind und von keiner Kritik erhellt. Wenn der Empiris- 
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raus auf sich selbst angewiesen sein soll, muss er schon wirklich 
Überzeugendes leisten. Wo dies nicht der Fall ist, muss er sich 
mit der Überlegung verbinden, um Früchte zu tragen. Der Empiris¬ 
mus ist wie ein Haufen von Pechblende, die keinerlei Licht aus¬ 
strahlt, bis nicht die Curies mit unendlicher Elimination und 
Purifikation einige Milligramme Radium daraus gewinnen. Aber 
nur ein so langer und mühevoller Weg kann uns die Sicherheit 
geben. Wir wollen zu sicheren Kenntnissen gelangen, an denen es 
noch zu sehr fehlt. Wenn der Empirismus so lange unfruchtbar 
bleibt, bis es der rationellen Kritik gelingt, das in ihm verborgene 
Stückchen Wissen aus ihm zu gewinnen, dann kann die Wissen¬ 
schaft, die. man heutzutage die experimentelle zu nennen pflegt, 
uns ohne rationelle Kritik schon gar keinen Dienst leisten. Wie zur 
Kenntnis der menschlichen Anatomie die Kenntnis des Baues der 
Tiere nicht genügte, wie man aus der Kenntnis der Körperteile ihren 
physiologischen Zweck nicht bestimmen konnte, sowie man aus 
der Kenntnis ihrer Physiologie nicht zu entdecken vermochte, auf 
wie viele Arten und Wege ihre Erkrankung zustande kommt, 
sondern, so wie man die menschliche Anatomie am Menschen 
studieren musste, die Physiologie am gesunden und die Pathologie 
am kranken Organismus, so kann sich auch die Therapie der Krank¬ 
heiten unserer Spezies ausschliesslich auf die klinische Erfahrung 
am Menschen stützen. 

Es scheint vielleicht, als ob ich vom Thema abschweifte, aber 
ich glaube, dies ist nicht der Fall. 

Man kann gar nicht genügend betonen, von welch ungeheurer 
Bedeutung für die Praxis es ist, sich ganz klar vor Augen zu 
halten, aus welchen Quellen die verschiedenen Kuren hefvor- 
gegangen sind. Glauben Sie etwa, es gäbe keine Ärzte mehr, die 
sich rühmten, dass ihre praktische Erfahrung von keiner wissen¬ 
schaftlichen Führung beeinflusst sei? Leider doch, und diese Leute 
besitzen eine Kühnheit, die nur noch von ihrer Unwissenheit über¬ 
troffen wird. Sie gebärden sich als furchtlose Verkünder von Tat¬ 
sachen, als treue Anhänger der Erfahrung, aber — selbst zugegeben, 
dass sie im guten Glauben handeln, — so sind sie von einer be¬ 
klagenswerten Kurzsichtigkeit und sehen keine Handbreit vor sich. 
All die Tatsachen, die vor ihnen, ohne sie oder gegen sie entdeckt 
und beobachtet wurden, existieren für sie nicht, weil sie all dies 
nicht kennen oder geringschätzen. Man kann sich keine dümmere 
Beleidigung der Majestät der Wissenschaft denken, die unsere oberste 
Gottheit darstellt. Diese Art von klinischen Vandalismus kann man 
nicht durch Lektüre kennen lernen, aber häufig trifft man ihn an, 
wenn man in der Nähe von Kranken lebt, da die Menschen immer 
noch mehr Glauben als Vernunft besitzen, und darum haben die 
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Kranken mehr Vertrauen zu dem, der die kühne Behauptung auf¬ 
stellt, als zu einein, der untersucht, erörtert, zögert und erst dann 
bescheiden zu einer Schlussfolgerung kommt. 

In den Büchern hingegen überwiegen die Ausschreitungen im 
entgegengesetzten Sinne. Allerdings sind diese weniger von dem 
unlauteren Bestreben der Geldmacherei befleckt. Viele dieser Ge¬ 
lehrten halten sich allen Ernstes für die Gesetzgeber der Therapie, 
in ihren Augen können die Merkmale, welche der Kranke darbietet, 
nicht als Wissenschaft gelten und auch diese Art von Leuten kann 
ebensowenig wie die Empiriker das sehen, was ausserhalb von 
ihnen liegt. Für sie ist Wissenschaft nur das, was sie selbst er¬ 
forscht haben und, wenn der praktische Arzt wissenschaftlich Vor¬ 
gehen will, müsste er — ihrer Meinung nach — ihre Verordnungen 
blind befolgen und gar nicht erst versuchen, durch Beobachtung 
des Kranken zu jener Überzeugung zu gelangen, die nötig ist, um 
jenem entsprechende Ratschläge geben zu können. Und so ver¬ 
kennen auch diese Leute demnach die Bedeutung der von anderen 
gefundenen Tatsachen. Es ist wirklich nur etwas gesunder Menschen 
verstand nötig, um zu erkennen, dass — wenn man schon zwischen 
den verschiedenen Tatsachen eine Gradeinteilung vornehmen will -- 
jene die wichtigsten sind, die aus der Erscheinung, die man zu er¬ 
gründen und zu beeinflussen sucht, direkt hervorgehen. Und da wir 
praktischen Ärzte die menschlichen Krankheiten kennen lernen und 
zugunsten des Kranken beeinflussen wollen, müssen wir vor allem 
den Kranken selbst als die Quelle ansehen, aus der all die Merk¬ 
male abgeleitet werden, die verlässlicher als die übrigen unsere 
Wissenschaft bilden. Es hat für uns auch wenig zu sagen, dass 
manche Superkluge glauben, es gäbe Tatsachen, die nichts zu 
unserem Wissen beitragen könnten. Wir werden sie keinesfalls 
als die Gesetzgeber des praktischen Arztes anerkennen, aber auch 
nicht so verblendet sein, die Unterstützung, die uns ihre Ratschläge 
bieten, zurückzuweisen. 

Bei der Behandlung eines klinischen Themas kommen einem 
immer diese Gegensätze in den Sinn, denn wenn in der Theorie 
auch viele den Wert der von den ihren abweichenden Meinungen 
richtig einschätzen, so wird in der Praxis doch unaufhörlich in 
dem oder jenem Sinne gesündigt. Hypothesen aufstellen und Ge¬ 
setze vorschreiben sind zwei grundverschiedene Dinge. Wenn es 
auch als gefährliche Illusion gelten muss, der Klinik Gesetze vor¬ 
schreiben zu wollen, so Wäre es doch geradezu unsinnig, nicht 
den ungeheuren Vorteil anzuerkennen, welcher für die praktische 
Medizin aus den Ratschlägen erwuchs und noch erwachsen wird, 
die für sie aus den neuen Gesichtspunkten, neuen Tatsachen und 
neuen Hypothesen entspringen, die den unaufhörlichen Fortschritt 
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der übrigen biologischen Wissenschaften ausinachen. Wir wollen 
nur dem Gedanken Ausdruck geben, dass die gesunde Klinik auch 
von ganz positiven und engverwandten Disziplinen kein a priori 
bedingungslos annimmt; sie nimmt jeden Rat entgegen, behält aber 
die Entscheidung, ob er gut oder schlecht sei, der eigenen Er¬ 
fahrung vor. 

Auch die Organotherapie will von diesem Gesichtspunkte aus 
betrachtet werden. Jene, die nicht genügend über die Natur der 
menschlichen Kenntnisse nachgedacht haben und sich nicht in syste¬ 
matischer Weise die Frage vorlegen, ob eine spezielle Kenntnis 
aprioristischen oder empirischen Ursprungs ist, erleben nicht allein 
Enttäuschungen in bezug auf therapeutische Erfolge, wenn die er¬ 
hoffte Wirkung ausbleibt, sondern sie verlieren häufig auch die 
Fähigkeit, gut zu beobachten und logisch zu denken — eine Eigen¬ 
schaft, die seit jeher den wichtigsten Vorzug des guten Arztes aus¬ 
machte. Und wie könnte man auch gut beobachten, wenn man 
bereits von der Idee beherrscht wird, ein bestimmtes Phänomen 
müsse auftreten? Und dann kommt es vor, dass das Fehlen des 
erwarteten Symptoms nicht anerkannt oder aber einer ganz anderen 
Ursache zugeschrieben wird als dem Versagen des eigenen Wissens. 

Die Grundidee der Organotherapie dürfte wohl schon öfters 
dem einen oder anderen in den Sinn gekommen sein, denn die 
Möglichkeit, ein erkranktes Organ durch ein gesundes zu ersetzen, 
musste wohl jederzeit vorteilhafter geschienen haben als das not¬ 
dürftige Ausbessern des Schadens und auch besser als die radi¬ 
kalere Methode, das krankhaft veränderte Organ ganz zu entfernen. 
Aber dieses Ideal schien für einen Uhrmacher oder Optiker mög¬ 
lich, ist auch heute für einen Automobilkonstrukteur die beste 
Methode — war aber eine Utopie für den Arzt. Der grossen Kühn¬ 
heit der Chirurgen gelang es, Organe und Teile von Organen wie 
Uterus, Ovarien, die Testikeln, den Darm, die Gallenblase, die eine 
Niere etc. zu entfernen, aber es gelang nicht, an die Stelle der 
exstirpierten Organe neue einzupflanzen. Die Therapie wagte auch 
nichts weiter als die Produkte einiger Organe, wie Leber, Magen, 
Pankreas zu ersetzen, indem man den Kranken Galle, Magensaft, 
Pankreatin etc. verabreichte. Vielleicht der gewagteste Versuch 
einer Substitution war die Bluttransfusion, ein Verfahren, dem, wie 
bekannt, wenig Erfolg beschieden war. 

Die moderne Organotherapie hingegen hat direkt den Ersatz 
eines krankhaft veränderten Organes durch ein gesundes versucht. 
Dieses Verfahren ist einerseits der klinischen Beobachtung, ander¬ 
seits dem Experiment entsprungen. 

Erstere entdeckte Krankheiten, die deshalb unheilbar sind, 
weil sie durch die Zerstörung lebenswichtiger Organe hervor- 
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gerufen werden, deren Bedeutung früher nicht erkannt worden war. 
Das Verdienst dieser Entdeckung gebührt speziell der englischen 
Klinik, und zwar: Addison, dem wir die Kenntnis der Bronze¬ 
krankheit verdanken, sowie Gull und 0 r d, die uns das Myxödem 
kennen lehrten. Die Zerstörung der Nebennieren, sowie die Atrophie 
der Schilddrüse bilden die Ursachen dieser Krankheiten, die beide 
vor dem Bestehen der Organotherapie unheilbar waren; es war 
nicht die blosse Veränderung eines Organes, was die Krankheit 
hervorrief, wie etwa eine Läsion des Uterus, der Ovarien, der 
Nieren, der Gallenblase usw., es war vielmehr das vollständige 
Fehlen des Organes, das Wegfallen seiner Funktion, was den 
Schaden verursachte. Allerdings war das Wesen dieser Funktion 
unbekannt und ist selbst heute noch nicht völlig ergründet. Aber 
wenn man auch die Tätigkeit des funktionierenden Organes nicht 
kannte, die uns die Physiologen lehren sollten, so kannte man 
doch die krankhaften Folgeerscheinungen des Fehlens des Organes, 
da die Beobachtungen am Kranken sowohl wie am Kadaver die¬ 
selben deutlich erkennen Hessen. Der praktische Arzt befand sich 
hierbei in einer sehr schwierigen Lage, aber bald sollte ausgiebige 
Abhilfe kommen, und diesmal war es nicht der Zufall, welcher der 
Therapie zu Hilfe kam, wie in anderen Fällen, sondern das Ex¬ 
periment. 

Das grösste Verdienst dabei gebührt meiner Meinung nach 
Schiff, der nachwies, dass man einem Tiere eine Schilddrüse 
implantieren kann und dann sieht, dass dieselbe gut einheilt und 
einen vollständigen Ersatz der eigentlichen Schilddrüse bietet, die 
sodann entfernt werden kann, ohne dass das Tier hierdurch irgend¬ 
wie geschädigt würde. Wenn auch heutzutage das Myxödem nicht 
mittels der Implantationsmethode nach Schiff geheilt wird, so 
knüpft doch diese Grundidee an seinen Versuch an. 

Vassa 1 e und G1 ey haben Tieren, Bouchard, Gley, 
Murray, Jenwich und yiele andere haben Menschen Schild¬ 
drüsensaft injiziert, in der Absicht, nicht etwa das fehlende Organ 
selbst, sondern sein Produkt zu ersetzen und dieses Ziel wurde 
auch erreicht. 

Die Bedeutung dieser Ergebnisse ist unermesslich: Organe, 
deren Wesen Jahrhunderte hindurch völlig unbekannt war, begannen 
uns ihre Funktionen zu offenbaren; Krankheiten, von denen man 
früher so gut wie nichts wusste, sind mit einem Male auch dem 
wenig erfahrenen Arzte klar geworden; die Idee, ein unbrauchbar 
gewordenes Organ dadurch zu ersetzen, dass man dem erkrankten 
Körper ein gesundes Organ einverleibt, erscheint keine Utopie mehr. 
Und die Schwierigkeit eines solchen Ersatzes wurde dadurch über¬ 
wunden, dass man erkannt hat, dass die Funktion des unbrauchbar 
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gewordenen Organes auch ohne diesen immerhin schwierigen Er¬ 
satz vor sich gehen kann, wenn das Produkt desselben Organes 
einem gesunden Tiere entnommen und dem kranken Körper zuge¬ 
führt wird. Man ersetzte nicht das mangelhafte Organ selbst, sondern 
man gab dem Körper das Produkt, welches das Organ ihm hätte 
abgeben sollen, aber nicht geben konnte, weil es nicht mehr fähig 
war, das Produkt zu bilden. Auf diese Weise hat man nicht allein 
das G u 11 ’ sehe und 0 r d ’ sehe Myxödem zur Heilung bringen 
können, sondern auch der Kretinismus, das infantile Myxödem, der 
Hypothyreoidismus und die Cachexia strumipriva boten Gelegen¬ 
heit zu glänzenden Heilerfolgen; auch die Schilddrüsenchirurgie, 
die bis dahin vielfach strenge beurteilt worden war, gelangte zum 
Ruhme einer der glänzendsten operativen Errungenschaften. 

Dieser Triumph wurde, wie wir gesehen haben, durch das 
Zusammenarbeiten von Klinikern, Physiologen, Pathologen und Ex¬ 
perimentatoren erzielt, denn wir alle studieren dieselben Lebens¬ 
probleme, jeder auf seine Weise. 

Diese Erfolge erscheinen der grossen Menge vielleicht von 
geringer Bedeutung, da sie eben nicht so leicht zu erfassen sind 
wie der Flug eines Äroplans oder die Gedankenübertragung mit 
oder ohne Draht; bei dem aber, der weiss, dass in der kleinen 
Welt des lebenden Körpers der Zusammenhang der Lebenserschei¬ 
nungen viel tiefer begründet ist als in der ganzen übrigen Natur, 
muss der Rückblick auf den vollendeten Weg das Gefühl höchster 
Befriedigung erwecken. 

Was mich anbelangt, so bin .ich niemals so verblendet ge¬ 
wesen, diese Erfolge gering einzuschätzen. Aber da ich der Ansicht 
bin, dass das Neue an und für sich den Fortschritt des Menschen¬ 
geistes nicht immer fördert, dass es vielmehr auch von Nutzen sein 
kann, dem Neuen entgegenzutreten, wenn es droht, die Erkenntnis 
des bereits Gewonnenen oder noch zu Gewinnenden zu vernichten, 
habe ich die Schwächen in einigen Behauptungen Brown- 
Söquard’s hervorgehoben, der ja auch heute noch als der eigent¬ 
liche Schöpfer der Organotherapie gefeiert wird. 

Ich gehöre nicht zu den Klinikern, die sich nur dazu ver¬ 
pflichtet glauben, die Krankheiten zu studieren und den jungen 
Leuten beim Studium den Weg zu weisenvielmehr habe ich immer 
die Verpflichtung gefühlt, den Kranken auch wirklich Hilfe zu 
leisten. Es genügt auch nicht, dem Kranken wirksame Mittel zu 
verschreiben, wir müssen ihn auch vor schlechten Ratschlägen und 
schlechten Beratern schützen. Und zu diesen gehören alle die¬ 
jenigen, die aus Geldgier die Gesundheit und das Leben ihrer Mit¬ 
menschen als eine Ware ansehen, mit der man Handel treiben darf. 

Und niemals sind diese unredlichen Spekulanten so zahlreich 
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und in so schamloser Weise aufgetreten wie heutzutage. Man kann 
keine Zeitung zur Hand nehmen, ohne auf der letzten oder ersten 
Seite in verschiedener Form — dem verschiedenen Grade von 
Kritikfähigkeit des Lesers angepasst - die Lobeshymne einer be¬ 
stimmten Kur oder eines Heilmitteis zu finden und gerade die 
Organotherapie hat den Scharlatanen eine grossartige Gelegenheit 
geliefert, leichtgläubige Menschen zu betrügen und sie an Geld 
und Gesundheit zu schädigen. Ich bin keineswegs zurückhaltend 
in der Bewunderung eines Mannes wie Brown-Sequard, gleich 
hervorragend durch sein Genie, seine Arbeitskraft und seine Wahr¬ 
heitsliebe — aber so sehr ich auch die grossen Wohltäter der 
Menschheit bewundere, so glaube ich doch, dass das grösste Ver¬ 
dienst, welches man sich um seine Mitmenschen erwerben kann, 
darin bestehe, sie von falschen Vorstellungen zu befreien. Und ich 
überlasse der grossen Anzahl von Heuchlern die Schande der „heil¬ 
samen Irrtümer“. 

Sicherlich hat Brown-Sequard niemals wissentlich falsche 
Behauptungen verbreitet, aber man kann nicht in Abrede stellen, 
dass er Urteile abgegeben hat, welche Männer der Wissenschaft 
zu ungerechtfertigten Schlussfolgerungen verleitet und den Be¬ 
trügern der sogenannten öffentlichen Meinung, die man besser 
„Kollektivdummheit“ nennen sollte, gute Dienste geleistet haben. 

Konnten sich jene Leute etwas Besseres wünschen, als dass 
die „Nervenschwäche“ als krankhafter Zustand proklamiert werde, 
der als solcher bekämpft werden müsse? Nun, Brown-Sequard 
versicherte, dass man sein Hodenextrakt bei allen „Schwäche¬ 
zuständen“ anwenden solle. Bei welcher Art von Schwäche? Der 
Muskeln, der Nerven oder des Blutes? Des Gehirns, Rückenmarks 
oder der peripheren nervösen Organe? Schwäche infolge Entkräf¬ 
tung oder Intoxikation?. 

Wenn man einem Maurermeister sagt, dass ein Haus nicht fest 
sei, so untersucht er, ob die Mauern zu schwach seien, ob der 
Kalkverputz Sprünge aufweise, ob etwa der Fussboden sich biege, 
ob die Balken wurmstichig seien und ob das Fundament genügende 
Tiefe habe. Und wenn er dann weiss, wodurch die Schwäche des 
Hauses verursacht ist, denkt er nach, wie er Abhilfe schaffen könne. 

Wir wissen, dass die Schwäche eines Organismus nicht etwa 
nur einige, sondern eine Unzahl verschiedener Ursachen hat und 
dass man nicht daran denken kann, die Schwäche zu beheben, 
ohne deren Ursache ins Auge zu fassen. Es kann einer infolge einer 
Indigestion schwach sein, wie auch infolge von Fasten und man 
kann nicht in beiden Fällen entweder durch eine tüchtige Mahlzeit 
oder mittels eines guten Purgiermittels Hilfe bringen. Gegen Ende 
des XVIII. Jahrhunderts waren diese Arzneikräutler-Begriffe sehr 
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verbreitet — Krankheiten infolge von zu viel oder zu wenig Kraft, 
„athenische und asthenische“ — aber diese Zeiten dünken uns 
heute zum Glück antidiluvianisch. Unsere Art zu urteilen, ent¬ 
stammt der Schule des Determinismus und wenn wir auch zugeben, 
dass ein „Zuviel“ oder „Zuwenig“ vorhanden sei, so können wir 
uns dies doch nicht vorstellen, ohne gleichzeitig zu untersuchen, 
wodurch dieses „Zuviel“ oder „Zuwenig“ bedingt ist. Und niemand 
hat mehr dazu beigetragen, uns diese Art zu denken, beizubringen 
als gerade die Physiologen. Wenn aber trotz alledem ein Jahr¬ 
hundert nach Brown ein Physiologe von der Bedeutung Brown- 
Sequard’s den Rat erteilt, in allen Fällen von Schwächezuständen 
Hodensaft anzuwenden, so findet dies seine Erklärung darin, dass 
man das weite Feld der menschlichen Therapie nicht kennen lernt, 
wenn man es vom Innern eines physiologischen oder pathologischen 
Laboratoriums aus betrachtet. Es genügt auch nicht, Rezepte aus¬ 
wendig zu lernen oder Übung in anatomischen Untersuchungen zu 
erlangen: nein, man muss im Spital und unter den Kranken lebend, 
sich darüber klar werden, welche Erscheinungen sie darbieten und 
über die Ursachen nachdenken, welche die Gesundheit verändern 
und wieder herstellen oder auch das Leben vernichten. 

Es war unvermeidlich, dass eine Therapie, die auf wenige 
Beobachtungen gegründet war, die überdies nicht alle von einem 
Manne herrührten, der genügend Erfahrung besass, um jeden Irr¬ 
tum zu vermeiden, nicht frei sein konnte von Schlussfolgerungen, 
die durchaus unannehmbar sind. Die Basis der Organotherapie, 
wie sie von Brown- Sequard proklamiert wurde, war und ist 
auch heute noch schlecht fundiert. Hier einige seiner Aussprüche 
wörtlich zitiert: „Die von uns vorgeschlagene neue therapeutische 
Methode umfasst nicht nur die Anwendung des aus verschiedenen 
Drüsen gewonnenen Saftes, sondern auch der aus allen nicht¬ 
drüsigen Geweben dargestellten Extrakte.“ Es ist begreiflich, dass 
durch diesen Ausspruch der Vorschlag jedes beliebigen Heilmittels 
gerechtfertigt erscheint, sofern das neue Mittel nur dem Tierkörper 
entstammt. 

Aber dies ist pure Phantasie; zwischen der Beobachtung der 
Wirkungen des Schilddrüsen- und Hodensaftes und der Schluss¬ 
folgerung, dass alle tierischen Gewebe Heilmittel darstellen müssten, 
gähnt ein Abgrund. 

Ich behaupte keineswegs, dass man rein theoretisch ans einer 
gut beobachteten Tatsache nicht per Analogie auf andere schliessen 
dürfe, — man darf das Ergebnis in Betracht ziehen, es zum Gegen¬ 
stand eines Experimentes machen, nicht aber, es als Tatsache ver¬ 
künden. 

Der grosse und wohlverdiente Ruf Brown-Sequard’s war 
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in diesem Falle verhängnisvoll, um so mehr, als er sich nicht da¬ 
mit begnügte, seiner enthusiastischen Meinung über den Nutzen der 
organischen Extrakte Ausdruck zu geben, sondern auch die prakti¬ 
schen Ärzte auf die einzelnen Indikationen für die Anwendung der 
Extrakte hinwies. In einer Arbeit, die er im Jahre 1891 in Gemein¬ 
schaft mit d’Arsonval veröffentlichte, finden sich folgende Sätze: 
„Ein ungeheures Feld erschliesst sich den Praktikern, welche die 
aus verschiedenen Geweben und Organen gewonnenen Säfte als 
therapeutische Mittel werden anwenden wollen. Es genüge der Hin¬ 
weis, dass ausser den so zahlreichen Fällen von Schwächezuständen 
infolge irgend welcher Ursache, bei denen Hodensaft anzuwenden 
ist, mit einer grossen Anzahl anderer Organextrakte Versuche an¬ 
gestellt werden sollten. So sollte man z. B. in Fällen von Myx¬ 
ödem, Kropf mit Exophthalmus oder nach einer Thyreoidektomie 
Schilddrüsensaft verwenden; in Fällen von Addison 'scher Krank¬ 
heit Nebennierenextrakt, bei schwerem Diabetes Pankreassaft, bei 
Leukozythämie Extrakt aus Lymphdrüsen, Milz und Knochenmark, 
bei Anämie Extrakt aus den beiden letztgenannten Organen. In 
Fällen, wo die Muskulatur schlaff, zart und schwächlich ist, ohne 
dass gleichzeitig eine nervöse Störung besteht, wäre Muskelextrakt 
anzuwenden, bei Schwächezuständen infolge lokaler oder allgemeiner 
Anämie der nervösen Zentren aus diesen letzteren gewonnenes 
Organextrakt.“ 

Diesen Versprechungen gemäss müsste es ganz natürlich er¬ 
scheinen, fettige Muskeldegeneration mit Muskelextrakt, Herzkrank¬ 
heiten mit Myokardextrakt und Geisteskrankheiten mit Hirnextrakt 
zu behandeln. 

Und da der Genuss eines blutigen Beefsteaks als Muskel¬ 
extrakt ausreichen konnte, entstand nur das „Cardin“ und das 
„Cerebrin“. Ich will nicht sagen, dass man unrecht tat, diese 
Versuche anzustellen oder dass es unrecht wäre, sie zu wieder¬ 
holen : das Übel entsteht vielmehr durch die verdiente Autorität 
jenes hervorragenden Mannes und aus *der Gefahr, das als Er¬ 
fahrung anzusehen, was nichts weiter ist als eine Annahme. Und 
eine Hypothese ist als intellektuelles Produkt von erheblich ge¬ 
ringerer Bedeutung als eine Erfahrung. 

Ein armer Neurastheniker, der diesen Voraussetzungen ent¬ 
sprechend behandelt wird und mit hygienischen psycho- und physo- 
therapeutischen Massregeln geheilt werden könnte, wird unaufhör¬ 
lich mit Cerebrin, Oophosphin, Spermin, Bioplastin und weiss Gott 
was für anderen geheimnisvollen Produkten gequält, die den Effekt 
hatten, manchen tüchtigen Arzt zu täuschen, viele Kranke zu be¬ 
trügen, aber vielleicht auch dazu gedient haben, manchen Fabri¬ 
kanten zu bereichern. Und sehen wir nicht alle Tage Zertifikate 
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von berühmten Männern, die Pillen, Mixturen, Weine und alles 
Mögliche empfehlen? Zu wem sprechen diese berühmten Kollegen, 
welche für diese wundertätigen Pillen Gewähr leisten? Nicht zu 
den Kollegen, denn diese suchen ja Belehrungen nicht in Zeitungs¬ 
inseraten — nein, sie sprechen zu der grossen Anzahl der Armen 
im Geiste, die überglücklich sind in der Hoffnung, ohne ärztlichen 
Rat Heilung zu finden. Und da sie natürlich die Art ihrer Krank¬ 
heit nicht kennen, laufen sie Gefahr, das als Heilmittel zu nehmen, 
was für sie vielleicht auch Gift sein kann. Dieses gefällige Dienen 
der kommerziellen Zwecke des einen und der unvernünftigen Vor¬ 
stellungen des anderen verdient die entschiedenste Missbilligung 
und der Ruhm B r o w n - S e q u a r d ’s ist für jene Zwecke aus¬ 
genützt worden, denn seine eigenen Erklärungen gestatten nicht 
allein die Anwendung, sondern auch den Missbrauch vieler hypo¬ 
thetischer Versicherungen. 

Wie viele arme Neurastheniker, die ein Aufenthalt in den Alpen 
oder eine vernünftige Psychotherapie vielleicht gerettet hätte, haben 
durch Selbstmord geendet, nachdem sie eingesehen hatten, dass*ihre 
Hoffnung, von sexueller Impotenz geheilt zu werden, vergeblich 
war und die ihnen gemachten Versprechungen sich als Lügen er¬ 
wiesen hatten. Wenn jemand von der Gesellschaft ein so blindes 
Vertrauen zu fordern wagt, dass ihm die Menschen ihr höchstes 
Gut anvertrauen sollen, ihre Gesundheit, ihr Leben, dann hat er 
nicht das Recht, derart mit dem Kranken zu sprechen, dass er 
Gefahr läuft, dem Patienten vielleicht etwas Nachteiliges anzuraten. 
Dort zu irren, wo die Wahrheit noch unbekannt, ist nicht nur 
menschlich, sondern unvermeidlich. Auch für uns praktische Ärzte 
besteht die höchste Wahrheit darin, zu erkennen, wo unser Wissen 
noch ungenügend sei. 

Aber gegen diesen ältesten Grundsatz menschlicher Weisheit 
sündigt man auch dann, wenn man halb Unbekanntes als Wissen¬ 
schaft annimmt. Ich behaupte keineswegs, dass die auf Grund mehr 
oder minder wahrscheinlicher Annahmen vermuteten Tatsachen 
keine theoretische oder praktische Bedeutung haben können, sie 
können gewiss ganz wertvoll sein. Wir können leider nicht immer, 
ja nicht einmal häufig Heilung bringen, aber beinahe in keinem 
Falle ist es uns versagt, den Unglücklichen, die sich uns anver¬ 
trauen, Erleichterung zu schaffen. In den Fällen jedoch, in denen 
uns weder zu heilen noch zu helfen vergönnt ist, ist ein Versuch 
nicht nur erlaubt, sondern sogar geboten, vorausgesetzt jedoch, 
dass wir die volle Gewissheit haben, nicht zu schaden. Und da 
die Verpflichtung besteht, sich immer dessen bewusst zu sein, was 
man tut, darf man niemals noch Unbekanntes für bekannt aus¬ 
geben. Wissenschaftliche Schlussfolgerungen, die noch nicht von 
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Erfahrungen bestätigt wurden, als praktisch erprobte Tatsachen dar¬ 
zustellen, ist die Wissenschaft des Toren. Die experimentelle 
Therapie hat gewiss ihre Berechtigung; nur darf man beim Experi¬ 
ment nicht vergessen, dass eine vorgefasste wissenschaftliche Über¬ 
zeugung der ärgste Feind der klinischen Wahrheit ist. Vor wenigen 
Wochen wurde ich als Konsiliarius in eine entfernte Stadt berufen; 
ich fand einen Kranken vor, der seit 14 Tagen ausser Wasser nichts 
zu sich genommen hatte als 300—400 g Milch pro Tag, und auch 
das nicht immer. Der Kranke, der früher 132 Kilo gewogen hatte, 
war auf 02 Kilo reduziert und befand sich im Zustande schwerster 
Azetonämie infolge von Inanition. Weder mir noch zwei hervor-, 
ragenden Kollegen, die in jener Stadt praktizieren, gelang es, den 
Konsiliarius, der vor mir zugezogen war und jene Kur verordnet 
hatte, von deren unheilvoller Wirkung zu überzeugen. Er war von 
der Vorstellung der intestinalen Intoxikation ganz und gar beherrscht, 
und zwar dermassen, dass er sich nicht darüber klar wurde, dass 
der Kranke — selbst das Bestehen der Autointoxikation zugegeben — 
noch früher der Inanition erlegen wäre. Soviel vermag die Täuschung 
durch die Theorie! 

Ich lege auf diesen Punkt deshalb besonderes Gewicht, weil 
es nötig erscheint, sich wieder und immer wieder ins Gedächtnis 
zu rufen, dass auch die rationellsten Ergebnisse der experimentellen 
Wissenschaft, auf das Gebiet der Therapie übertragen, zu puren 
Hypothesen werden, und sie bleiben solange bloss Hypothesen, bis 
sie durch die Sanktion der klinischen Erfahrung zu Tatsachen er¬ 
hoben werden. 

Die anatomischen, physiologischen, chemischen und experi¬ 
mentellen Grundlagen der Organotherapie stellen eine durchaus 
wphlbegründete, wenn auch ganz neue Lehre dar. Es ist dies die 
Lehre von der inneren Sekretion, an deren Aufbau Brown- 
Sequard so hervorragenden Anteil genommen hat. Schon seit 
geraumer Zeit ist es bekannt, dass das Blut eine Sammelflüssig¬ 
keit darstellt, deren Zusammensetzung vollständig von der Funktion 
aller Organe des Körpers abhängt. Claude Bernard lehrte, dass 
nicht das Blut die Struktur und Zusammensetzung der Zellen be¬ 
stimme, dass vielmehr jede Zelle aus dem Blute das nehme, was 
sie brauche und das, was sie nicht mehr benötige, an das Blut 
abgebe. es ist daher klar, dass das Blut jedes einzelnen Organes 
bestimmte Eigentümlichkeiten besitzt, je nach der Art der Zöllen, 
aus denen sich das Organ zusammensetzt. 

Auch dies ist zum Teile eine Schlussfolgerung, da ja die 
chemische Analyse nicht für alle Arten von Blut, die aus den ver¬ 
schiedenen Geweben stammen, ausgeführt worden ist. Aber für 
alle jene Organe, bezüglich derer die Untersuchung ausgeführt 
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worden ist, kann das Gesetz als bestätigt gelten. Die Aufgabe, das 
Blut zu verändern, wird jetzt hauptsächlich jenen Drüsen zuge¬ 
schrieben, die man seinerzeit als Blutdrüsen bezeichnet hat, ohne 
jedoch ihre Funktion überhaupt zu kennen; es sind dies Thymus, 
Thyreoidea, Hypophyse, Nebennieren, Milz etc. Diesen Organen, 
die jetzt auch Drüsen ohne Ausführungsgang genannt werden, 
müssen gewiss auch Leber, Pankreas und Nieren gleichgestellt 
werden. Die Leber ist ja auch das Organ, bei dem durch die 
Arbeiten Claude Bernard’s der erste wirkliche Beweis einer 
Transformation chemischer Elemente erbracht wurde, die aus dem 
Blute stammen und dann dem Blute wieder zugeführt werden. Ich 
meine die Glykogenese, eine der zahlreichen Entdeckungen jenes 
bedeutenden Forschers. Andere Beispiele desselben Vorganges bilden 
die Entdeckung des Adrenalins in den Nebennieren und des Jodo- 
thyrins in der Schilddrüse. 

Gewissermassen eine Ergänzung dieses Gesetzes bildet die 
Entdeckung von Starling und Bay 1 iss. Diese haben den Aus¬ 
druck „Hormone“ geprägt zur Bezeichnung von Körpern, welche die 
Aufgabe haben, entfernt gelegene Organe zur Funktion anzuregen. 
So wurde die Tatsache klargelegt, dass die Produkte verschiedener 
Drüsen nicht nur die Blutbeschaffenheit verändern, sondern auch 
in hohem Grade die Eigenschaft besitzen, die Funktion der Organe 
zu beeinflussen. Und, da die Gegenwart dieser Körper unbedingt 
nötig ist, um die Tätigkeit so vieler Teile des Organismus anzuregen, 
so ist es auch klar, dass eine Verminderung oder das vollständige 
Fehlen dieser Produkte die Ursache darstellen muss für eine geringe 
oder gänzlich eingestellte Tätigkeit entfernter oder naheliegender 
Teils des Organismus, einer Tätigkeit, welche die menschliche 
Maschine für ihre regelmässige Funktion unbedingt benötigt. 

Infolge der Entdeckung der Hormone gelang es, ein wenig 
tiefer in d*as Verständnis der Tatsache einzudringen, dass das Myx¬ 
ödem, der jugendliche Kretinismus und der Hypothyroidismus durch 
Verabreichung von Schilddrüsensaft geheiit werden können; wo die 
Schilddrüse fehlt, kann das Blut nicht das an die Zellen abgeben, 
was sic sich aus ihm nehmen sollten; aber die vom Arzt verab¬ 
reichte Injektion vertritt die Stelle der Schilddrüse und liefert dem 
Blute, was dieses von der Thyreoidea hätte bekommen sollen. Auf 
diese Weise verabreicht der Arzt die Hormone, die das Blut be¬ 
kommen hätte, falls die Schilddrüse vorhanden gewesen wäre. Die 
Hormone, welche die Drüse liefern müsste, um die Maschine in 
Gang zu erhalten, fehlen daher nicht mehr, selbst wenn das Organ 
(zumindest, was die Funktion anbelangt) fehlt. Das Organ eines 
anderen Tieres leistet die Arbeit und stellt das Produkt bei. 

Dieses Zusammenwirken von Physiologie, Pathologie und 
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Klinik ist wundervoll. Wir sind es wenig gewohnt, die Kette der 
Lebensphänomene Glied für Glied zu verfolgen, da es in der Bio¬ 
logie nur allzuhäufig dichte Schatten gibt und wir bald da, bald 
dort eine Tatsache entdecken, ohne Einblick in das Dazwischen¬ 
liegende zu gewinnen oder — wie man sagt — ohne die Ursachen 
der Dinge zu verstehen. 

Aber auch in unserem Falle ist die Klarheit keine so voll¬ 
ständige, wie es auf den ersten Blick den Anschein hat. Es gibt 
z. B. gewisse Störungen, die an das Fehlen der Thyreoidea gebunden 
erscheinen und durch die Behandlung mit Thyreoidin doch nicht 
zu beeinflussen sind; zu diesen gehört die Adipositas dolorosa oder 
Dercum’sche Krankheit. Eine der Eigenschaften der Schilddrüsen¬ 
hormone scheint die zu sein, das Körperfett zu vermindern, und 
tatsächlich bewirkt der Gebrauch von Thyreoidin unzweifelhaft und 
in allen Fällen eine Abmagerung; und auch der umgekehrte Fall 
ist richtig, indem das Fehlen des Schilddrüsengewebes eine Zu¬ 
nahme des Körperfettes bewirkt, und man findet tatsächlich bei der 
Der cum'sehen Krankheit die Schilddrüse häufig verändert. Und 
wie kommt es nun, dass das Thyreoidin, welches all den anderen 
Übeln abhilft, die durch das Fehlen der Drüse entstanden sind, 
diesem Übel nicht steuert, das scheinbar durch dieselbe Ursache 
erzeugt ist? In diesem Falle wird die vorgefasste Meinung nicht 
zur Wahrheit, aber es scheint so sehr sicher, dass diese Medi¬ 
kation auch hier helfen „müsse“, dass zwei der neuesten Autoren, 
Kraus und Hirsch, erklären, es sei selbstverständlich, dass bei 
der Der cum'sehen Krankheit die Schilddrüsentherapie mit gutem 
Erfolge angewendet werden müsse. Die klinische Erfahrung beweist 
jedoch das Gegenteil dieser theoretischen Folgerung und die Beweis¬ 
kraft der Analogie kann die Beweiskraft der Erfahrung nicht er¬ 
schüttern. Jedoch die vorgefasste Meinung triumphiert I 

Wenn man bedenkt, dass es mitunter die Hypophyse ist, 
welche geschädigt erscheint, darf die Unwirksamkeit des Thyreo- 
idins nicht weiter wundernehmen. 

Eine der in bezug auf innere Sekretion bestbegründeten patho¬ 
genetischen Beziehungen ist jene der Tetanie infolge Fehlens oder 
Defektseins der Parathyreoidea, wie hauptsächlich durch die Arbeiten 
von V assale bewiesen wurde. Und doch hat bisher die Therapie 
aus dieser so sicher begründeten pathogenetischen Beziehung nur 
äusserst selten Nutzen gezogen, da die Injektion des Parathyreoidins 
nur sehr wenige Erfolge aufzuweisen hat. 

Mehr Vertrauen könnte die Organotherapie vielleicht zu der 
Transplantation der Parathyreoidea haben, v. Eiseisberg führte 
hei einer Frau die Einpflanzung mit gutem Erfolge aus. Aber seit 
dem Jahre 1892 hat dieses schöne Beispiel, soviel ich weiss, nicht 
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viele glückliche Nachahmer gefunden, wie es meiner Ansicht nach 
verdiente, noch auch ist mir bekannt, dass der Schöpfer der Methode 
rlen Versuch mit Glück wiederholt hätte. 

In der jüngsten Zeit hörte man ermutigende Nachrichten von 
Halstead, Herman und Harwey. Diese amerikanischen 
Forscher haben die Transplantation nicht wie von Eiseisberg 
am Menschen, sondern an Tieren ausgeführt. Dani eisen und 
L a n d o i s gelang es, einen Patienten mit sehr schwerer Tetanie da¬ 
durch zu heilen, dass sie ihm zwei Nebenschilddrüsen anderer 
Patienten implantierten. 

Jedenfalls sind diese wenigen Versuche von grosser Wichtig¬ 
keit, da sie Injektion von flüssigem Extrakt oder die Verabreichung 
von Präparaten der Nebenschilddrüse — selbst wenn sie sich als 
antitetanisch wirksam erweisen sollten — wegen der monate- und 
jahrelang notwendigen, fortgesetzten Wiederholung grosse Schwierig¬ 
keit bieten würden. 

Keineswegs besser sind die Heilerfolge, die bis jetzt bezüg¬ 
lich der A d d i s o n’schen Krankheit bekannt sind, obgleich die 
Nebennieren von zahlreichen Forschern zum Gegenstand des 
Studiums gemacht sind und die pathogenetische Bedeutung ihrer 
Zerstörung über ein halbes Jahrhundert lang erkannt ist, und ob¬ 
schon eine sehr wirksame Substanz als Produkt der Tätigkeit der 
Marksubstanz dieser Drüsen entdeckt wurde, so hat doch weder 
der Nebennierensaft noch das Adrenalin jemals einen an Morbus 
Addisonii Erkrankten geheilt. Kaum dass in einigen Fällen die Be¬ 
schwerden verringert werden konnten. 

Auch die Geschichte der Therapie mittels der Hypophyse ist 
bisher wenig ruhmvoll; aus der Hypophyse kann man einen Körper 
darstellen, welcher ähnliche, wenn auch weniger energische Eigen¬ 
schaften besitzt wie das Adrenalin. Die Transplantation der Drüse 
wurde jedoch bisher nur im Tierexperiment versucht und die An¬ 
wendung des Hypophysensaftes und des Extraktes hat bisher noch 
keinen an Riesenwuchs oder Akromegalie Erkranktem geheilt. Ob 
dies jemals in der Zukunft möglich sein wird? 

Das gleiche gilt vom Pankreas: kein Diabetiker wurde je durch 
Injektion von Pankreasextrakt geheilt, obschon im injizierten 
Material Lange r ha ns'sehe Inseln enthalten waren, deren Fehlen 
beinahe allgemein als Ursache der schweren Form des Diabetes 
angesehen wird. 

Wenn ich alle therapeutischen Anwendungen Revue passieren 
lassen wollte, müsste ich noch viele andere Dinge erwähnen, aber 
ich will mich mit dem bisher Angeführten bescheiden. Ich weiss, 
dass das Adrenalin ein vorzügliches Hämostatikum ist und gebraucht 
werden kann, um eine Steigerung des arteriellen Druckes zu er- 
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zeugen: auch dass der Hypophysenextrakt Veränderungen am 
Herzen, im Kreislauf und der Nierensekretion bewirken kann, ist 
mir bekannt; ich weiss auch, dass das Thyreoidin bei Fettleibig¬ 
keit, die nicht mit Schilddrüsendegeneration zusammenhängt, so¬ 
wie bei chronischem Gelenkrheumatismus und anderen krankhaften 
Zuständen helfen kann. 

Aber dies alles ist nicht die moderne Organotherapie, es ist 
vielmehr die alte Opotherapie. 

Das Strychnin oder das Digitoxin können analoge Wirkungen 
hervorbringen wie manche Hormone und es ist daher nicht von 
übermässiger Wichtigkeit zu wissen, ob eine gegebene Veränderung 
im kranken Organismus von einer dem Tierkörper oder einer Pflanze 
entstammenden Substanz hervorgerufen wurde, ob vom Adrenalin 
oder vom Nikotin. Und doch ist die Idee, für eine Funktion, die 
infolge Absterbens des Organes, dem sie anvertraut war, mangelt, 
einen Ersatz schaffen zu können, von grundlegender Bedeutung. 

Wenn wir einem Kranken mit normaler Schilddrüse Thyreoidin 
oder Jodothyrin verabreichen, so verursachen wir in ihm eine 
Steigerung des Oxydationsprozesses, und zwar unabhängig von der 
Art seiner Erkrankung. Dasselbe Ziel könnte man vielleicht auch 
mittels eines kalten Bades oder mit lange fortgesetzten energischen 
Muskelübungen erreichen. In einem solchen Fall erfordert nichts 
die Behandlung eines bestimmten Organes. 

Wenn wir dagegen einen an Myxödem Erkrankten oder einen 
Kretin oder einen an Cachexia strumipriva Leidenden zu behandeln 
haben, so helfen wir dem Grundübel selbst ab, auch dann, wenn 
wir statt die Thyreoidea selbst einzupflanzen, dem Organismus das 
zuführen, was von der intakten Thyreoidea erzeugt worden wäre. 

Dies ist eine radikale Behandlung, während die Opotherapie 
häutig nur dazu dient, eine Funktion zeitweilig zu beeinflussen. 
Der Grund dieses Unterschiedes liegt darin, dass die Tätigkeit einer 
Drüse mit innerer Sekretion eine Reihe von aufeinanderfolgenden 
und unbekannten Vorgängen hervorruft, die man als lebenswichtig 
betrachten muss. Wie wäre es sonst zu verstehen, dass die Ent¬ 
ziehung einer so kleinen Substanzmenge, wie es die Parathyreoidea 
oder die Nebennieren sind, so überaus schwere, selbst tödliche Ver¬ 
änderungen hervorrufen kann? Und können wir etwa annehmen, 
dass die ganze Tätigkeit der Nebennieren in der Erzeugung von 
Adrenalin bestehe? Wenn man einige Kranke mit Bronzehaut ge¬ 
sehen hat, die trotz eifriger Behandlung mit Adrenalininjektionen 
keinerlei Veränderungen in ihren Beschwerden aufzuweisen haben, 
dann fällt es schwer, nicht zu glauben, dass bezüglich der Funktion 
der Nebennieren noch viel zu entdecken übrig sei. Es gibt leider 
im Leben Probleme, die gar nicht einfach sind! Man bedenke nur 
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die Struktur dieser winzig kleinen Organe: die Nebennieren ent¬ 
halten mindest zwei verschiedene Substanzen und in der Hypo¬ 
physe ist der hintere Lappen fast ausschliesslich Nervengewebe, 
während der vordere aus Epithelzellen besteht, die auch wieder, 
was Form und Färbbarkeit anbelangt, Unterschiede aufweisen; zu¬ 
dem scheint noch der vordere Anteil, der nicht das wirksame Ex¬ 
trakt liefert, der für den Organismus wichtigere zu sein. Ausser¬ 
dem ist noch ein mittlerer Teil vorhanden. Müssen uns nicht all 
diese Erwägungen zu dem Schlüsse gelangen lassen, dass man die 
ganze Tätigkeit dieser Drüsen nicht dadurch kennen lernen könne, 
dass man die Substanzen studiert, aus denen sie sich chemisch zu¬ 
sammensetzen? Bezüglich dieser Drüsen, welche wie die Para¬ 
thyreoidea nur aus einem Blutgefäss und Epithelzellen bestehen, 
könnte man annehmen, dass die Substanz, welche durch die Ein¬ 
wirkung der Zellen auf die aus dem Blute bezogenen Stoffe ent¬ 
steht, nicht in dem Organ, in dem sie gebildet wurde, verbleibt, 
ich möchte sagen, sich anstaut — es könnte auch möglich sein, 
dass sie schnell wieder an das Blut abgegeben wird. Und in der 
Tat ist wenig oder gar keine Kolloidsubstanz vorhanden, in der 
man sich das gebildete Material aufgespeichert vorstellen könnte. 
Wenn dieser Fall möglich ist, so ist es leicht begreiflich, dass die 
Injektion des Drüsengewebes keine Heilwirkung haben kann, da 
nicht die Substanz, aus welcher das Epithel besteht, das Hormon 
darstellt, welches bestimmt ist, den Lebensfunktionen im Organis¬ 
mus zu dienen, vielmehr das Hormon erst von der Epithelsubstanz . 
erzeugt wird. Man weiss ja nicht einmal, ob alle Produkte der 
Drüsentätigkeit schon fertig an das Blut abgegeben werden oder 
ob es nicht Stoffe gibt, die gewissermassen als Vorfermente in den 
Blutstrom gelangen, um in diesem zu Fermenten zu werden und so 
erst ihre biologische Eigenart völlig erlangen. 

Man darf auch nicht ausser acht lassen, dass, wenn wir ein 
Drüsenextrakt injizieren, auch.selbst, wenn es ein Produkt oder 
alle die Produkte enthält, welche die Drüse der Zellengemeinschaft 
zu liefern hat, welche den Organismus darstellt, wir vielleicht eine 
sehr geringe Menge beistellen im Vergleich zu dem Quantum, welches 
von einem unaufhörlich arbeitenden Organe erzeugt würde. Wer 
könnte sagen, ob sich in diesem kleinen Organ nicht ein Arbeits¬ 
prozess abspielt, der viel produktiver und energischer ist als wir 
annehmen? Auch hier machen wir wiederum nur einen Schluss 
per analogiam, da wir als Beispiel die Drüsen mit äusserer Sekretion 
vor Augen haben, also Organe, deren Arbeit wir nach der Quantität 
des abgeflossenen Sekretes zu messen in der Lage sind. 

In jenen kleinen Organen hingegen, die ihre Produkte direkt 
in den Blutstrom abgeben, der bei ihnen die Stelle des Ausführungs- 
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ganges vertritt, kann man die Menge des Produktes nicht messen. 
Wir können auch in Erwägung ziehen, dass bei den Drüsen mit 
Ausführungsgang die Substanz der sezernierenden Drüsen nicht in 
allen Momenten des Lebens die gleiche bleibt, da ja ihre morpho¬ 
logischen Eigenschaften, dem jeweiligen Zustand der Ruhe oder 
Tätigkeit entsprechend, sich ändern. 

Wenn wir daher einem Tiere, dem vier Nebenschilddrüsen 
exstirpiert worden sind, den Extrakt dieser vier Nebenschilddrüsen 
injizieren, so wissen wir nicht bestimmt, ob in diesen abgestorbenen 
Teilen die für den richtigen Gang der tierischen Maschine not¬ 
wendigen Stoffe enthalten sind, aber es entzieht sich schon gar 
vollständig unserer Kenntnis, ob dieser Extrakt den zehnten oder 
tausendsten Teil der Substanz darstellt, welche die lebenden Zellen 
erzeugt hätten. Ja, ich möchte soweit gehen zu behaupten, dass 
die Thyreoidea, die man als Beispiel dieser Drüsen ohne Aus¬ 
führungsgang zu nehmen pflegt, keineswegs eine Drüse mit innerer 
Sekretion ist in dem Sinne wie die Parathyreoidea; sie besitzt 
freilich keinen Ausführungsgang und ergiesst ihr Produkt auch nicht 
in eine Kavität. Aber sie besitzt in ihrem Innern so viele Hohlräume, 
die sich mit Kolloidsubstanz füllen können, die dann schnell in 
das Blut übertreten, aber auch lange Zeit im Innern der Drüse 
verweilen kann, ganz wie ein Sekret, das sich in dem zu seiner 
Aufnahme bestimmten Rezipienten ansammelt. 

Wenn dies richtig sein sollte, so wäre es eine nicht unwichtige 
Beobachtung, da sie die Ursache für die therapeutische Wirksam¬ 
keit des Schilddrüsenextraktes und der therapeutischen Unwirksam¬ 
keit der Extrakte der übrigen Drüsen mit innerer Sekretion klar¬ 
legen würde. Und infolge dieser Erklärung würde die Grundlage 
der Organotherapie nicht mehr durch gewisse widersprechende Tat¬ 
sachen erschüttert erscheinen. Hat man erst einmal die Ursachen 
der Verschiedenheit dieser Drüsen mit Bezug auf die Organotherapie 
erkannt, dann ist man vielleicht auf dem richtigen Wege, um auch 
diejenigen Drüsen, die bisher kein Resultat geliefert haben, organo 
therapeutisch wirksam zu machen. 

Die Bedeutung der Schilddriisen-Organotherapie besteht nicht 
allein darin, uns praktischen Ärzten die Möglichkeit geboten zu 
haben, Schwerkranken, wie es die Myxödematiker, kretinistische 
Kinder, sowie nach der Thyreoidektomie kachektisch gewordene 
Patienten sind — zu helfen, sie liegt vielmehr auch darin, wie ich 
bereits sagte, gezeigt zu haben, dass der Arzt, wenn auch nur in 
äusserst seltenen Fällen, einen defekten Körperteil ersetzen kann, 
so wie der Uhrmacher ein neues Rad an Stelle des schadhaften 
setzt. Freilich bewahrheitet sich dies nicht für alle anderen Organe, 
die auf den ersten Blick hin der Schilddrüse zu gleichen scheinen, 
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aber wir müssen darob nicht verzweifeln, dass nicht auch für 
diese Organe einmal der gleiche Fall eintreten könnte. 

Auch hier könnte die kritische Arbeit die Strasse für die 
Forschung bahnen; man muss erkennen, warum sich die Annahme 
nicht bewahrheitet hat, in welchem Punkte die Analogie zwischen 
der Thyreoidea einerseits und Parathyreoidea, Hypophyse und 
Nebennieren andererseits keine völlige ist. Ich möchte diesbezüg¬ 
lich durchaus nicht als Verkünder neuer Ideen auftreten. Nein, 
mein Bestreben ist heute ein ganz bescheidenes: ich wollte Sie vor 
allem bitten, alle jene Vorschläge mit Missachtung zurückzuweisen, 
welche den praktischen Ärzten unter einem wissenschaftlichen Deck¬ 
mantel geboten werden, ein Verfahren, das sich heutzutage Lei den 
Leuten, die unlautere pekuniäre Absichten verbergen wollen, grosser 
Beliebtheit erfreut. Wir Praktiker sind es, die die wissenschaftlichen 
Vorschläge zu beurteilen haben, aber von dem Gesichtspunkte 
unserer Erfahrung aus. Und nicht andere dürfen uns Gesetze auf¬ 
stellen, die so zwingend sein sollen, dass sie uns ihre Beachtung 
oktroyieren, noch bevor wir uns darüber Rechenschaft ablegen 
konnten, ob die physiologische, experimentelle und pharmakologische 
Schlussfolgerung auch wirklich mit den klinischen beobachteten 
Tatsachen übereinstimmt. Gleichzeitig wollte ich auch den Teil 
von Wahrheit ins richtige Licht stellen, der von der Lehre der 
Organotherapie übrig bleibt, nachdem sie nicht nur von dem Unrat 
der Scharlatane, sondern auch von den noch verderblicheren Illu¬ 
sionen der Kritiklosen gereinigt worden ist. 

Es gibt wohl kaum eine Krankheit, für die der Hodenextrakt 
oder das Spermin P o e h 1 nicht seinerzeit als heilwirkend verkündet 
wurde. Wir werden nicht immer fälschlich beschuldigt, Traum¬ 
gebilde als Tatsachen hinzustellen. Erst verfallen die Arzte selbst 
der Täuschung, die sie dann später zu Hilfe rufen, um Trägheit 
und Ignoranz zu rechtfertigen. Nein, die praktische Medizin war 
und wird immer eine auf Vermutungen angewiesene Wissenschaft 
sein, aber sie ist und wird wohl auch immer mehr die Wissen¬ 
schaft exakter Tatsachen. Wehe der Wissenschaft, in welcher keine 
Vermutung mehr Raum findet, ihr Aufstieg zu den Unerreichbaren 
hätte ein Ende gefunden. Jene Wissenschaft, die am reichsten ist 
an Hypothesen, ist* auch bei richtiger Betrachtung am reichsten an 
Baumaterial. Aber wehe auch denjenigen Ärzten, denen die Empfin¬ 
dung für die Wahrhaftigkeit mangelt! 

Was hat die Medizin mit dieser psychischen Amblyopie zu 
tun, welche gewagte Schlussfolgerungen als bewiesene Tatsachen 
annimmt? Wenn die Medizin hierin eine Schuld trifft, so besteht 
diese nur in der grösseren Schwierigkeit, die biologischen Phäno¬ 
mene zu erkennen. 

2 * 
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Um ein guter praktischer Arzt zu sein, genügt es nicht, Kranke 
untersuchen zu können, er muss auch rückwärts und vorwärts 
schauen können auf dem Wege der Wissenschaft. 

Rückschauend auf das, was man mit Bezug auf die Drüsen 
mit innerer Sekretion in den letzten Dezennien gelernt hat, könnten 
wir beinahe glauben, viel zu wissen, da man in so vielen Jahr¬ 
hunderten diesbezüglich nichts gelernt hatte. Aber aus diesem 
heiligen Rausch, den das Licht der Wahrheit in den edelsten 
Geistern erregt, erwachend, beginnen wir nachzudenken und ge¬ 
wahren, dass wohl aus einem blauen Ritz des Firmamentes ein 
Lichtstrahl dringt, aber der ganze übrige Teil des Himmelsgewölbes 
noch mit Wolken bedeckt ist. 

Vergegenwärtigen wir uns das Aussehen eines Kranken mit 
degenerierter Schilddrüse: Obschon jung, hat er die welke Haut 
eines Greises, mit schwärzlichen Flecken und weissglänzenden 
Streifen bedeckt, der Schädel ist harlos, die Augenbrauen fehlen, 
der Bart ist zu wenigen dünnen und trockenen Haaren reduziert, 
das Gesicht ist ausdruckslos wie eine Maske, die Augen sind schlaff, 
er spricht wenig und monoton. Seine geistige Tätigkeit ist verödet, 
jeglicher Sexualtrieb erloschen wie bei einem Greise, die Muskel¬ 
arbeit ist erschwert oder unmöglich, sein Körper erkaltet, die Willens¬ 
kraft geschwunden. Wie nun entsteht all dies Unglück? 

Wir wissen, dass Schilddrüsensaft, der einem Tiere injiziert 
oder einem Menschen eingegeben wird, die organischen Verbren¬ 
nungen steigert, den Blutdruck verändert, auf die Herzfunktion ein¬ 
wirkt, Schweissausbruch und Gliederzittern hervorruft. Ja, aber wie 
kommt es, dass all dies und anderes die Körpertemperatur beein¬ 
flusst, die Hautfarbe, die Ernährung der Haare, die Sexualorgane, 
die Innervation der Muskeln, sowie die Entstehung der Gedanken. 
Gefühle und des Willens? Man muss zugeben, dass man diese 
Fragen nicht einmal mit Hilfe vernünftiger Hypothesen zu beant¬ 
worten in der Lage ist. 

Der eine Experimentator, wie Biedl, kann bei Hunden eine 
Art. von Kretinismus und Infantilismus erzeugen, ein anderer 
wiederum eine Art von Myxödem, aber bisher konnte uns noch 
keiner die Serie von materiellen Veränderungen angeben, die, von 
einem Defekt der Schilddrüse ihren Ausgang nehmend, nach Monaten 
und Jahren auf treten und ebensowohl das Hautpigment verändern 
wie die seelischen Zustände. Wir können uns höchstens vorstellen, 
dass die erste materielle Wirkung des Fehlens der Schilddrüsen¬ 
aktion eine nicht wahrnehmbare, unaufhörliche Veränderung der 
elementarsten Vorgänge des Organismus zur Folge habe, aus der 
schliesslich als Ergebnis so vieler Verwandlungen die merkwürdigen 
Veränderungen der Haut, Haare, Zähne, des Fettansatzes, der 
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Knochen, Geschlechtsorgane, des Rückenmarkes und Gehirnes ent¬ 
stehen. Es ist geradezu eine vollständige Umformung der ganzen 
Substanz des Körpers, dessen physikalisch-chemische Beschaffen¬ 
heit gänzlich umgewandelt erscheint. 

Vor beinahe einem Jahrhundert hat Maurizio Bufalini 
immer von Krankheiten gesprochen, die durch Veränderungen der 
„Mischung“, des „Aggregatzustandes“ und der „Zusammensetzung“ 
des Organismus bedingt wären. Die Ausdrucksweise war vielleicht 
eine unbestimmte, aber die Idee selbst war richtig, denn sie zog 
die eigentlichsten Veränderungen des chemischen Lebensprozesses 
in Betracht. Die Mitbürger B u f a 1 i n i ’s haben, um die Mühe des 
Nachdenkens zu ersparen, diese drei Bezeichnungen, die in der 
korrekten Ausdrucksweise der Chemie nicht enthalten waren, ver¬ 
lacht. Aber auch heute kann jemand, der auch das unter der 
Oberfläche Liegende in den Kreis seiner Betrachtungen zieht, sich 
der Überzeugung nicht verschliessen, dass bei vielen Krankheits¬ 
prozessen verborgene chemische Vorgänge eine grosse Rolle spielen. 
Ich möchte auf die Worte Krehl’s hinweisen, der meiner Ansicht 
nach am besten von allen modernen Forschern dieses Kapitel der 
pathologischen Biologie beleuchtet hat. Ich müsste eigentlich ganze 
Seiten zitieren, will aber nur einige seiner Ausführungen wieder¬ 
geben, welche meiner Meinung nach diesen dunklen Winkel der 
Lebensvorgänge am besten erhellen: „Die Fermente entstehen im 
allgemeinen nicht als solche in den Zellen, sondern als eine Art 
von inaktiven Vorstufen, sozusagen als Profermente. Bevor sie in 
Aktion treten, bedürfen sie eines speziellen Reizes, der sogenannten 
Aktivierung. Man muss annehmen, dass Aktivierung, Hemmung und 
Sekretion von einem Organ zum anderen' ausgelöst werden können, 
so dass auf diese Weise eine in ihrem festen Recht verschlungene 
Selbststeuerung des Organismus zum Ausdruck kommt. Über die 
chemischen Beziehungen der Organe hat man zu verschiedenen 
Zeiten verschiedene Auffassungen gehabt.Heutzutage ge¬ 

winnt die Auffassung immer mehr an Wahrscheinlichkeit, dass, 
sowie in einer Zelle der Lebensprozess und die chemischen Be¬ 
ziehungen kompliziert sind, im gleichen Masse auch die Beziehungen 
der einzelnen Organe zueinander viel verwickelter sind als man es 
sich vorzustellen geneigt war .... Es war ein Irrtum, die feineren 
Vorgänge und Übergangsprozesse in den Zellen auf dieselbe Weise 
zu beurteilen wie die von ihnen abhängigen Endresultate. So wurde 
häufig bei Individuen, welche bei gleicher Quantität und Qualität 
der Nahrung dieselben Endprodukte gaben, auch der Stoffwechsel 
als gleich angesehen; dies war gewiss irrig . . Die Vorstellungen, 
welche wir jetzt über den Bau des Eiweisämolekütes- hah<jii, ; jgdb/itl - 
uns das Recht anzunehmen, dass trotz der Gleichheit der Ehd’-’ 
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Produkte die Zwischenprozesse dennoch untereinander grosse Ver¬ 
schiedenheiten aufweisen.“ 

Der Horizont ist in so weiter Ferne, dass uns der Raum 
unendlich gross dünkt. Es wird die Aufgabe der Chemiker vieler 
kommender Jahrhunderte sein, das innerste Wesen all dieser Unter¬ 
schiede zwischen Organismus und Organismus, Krankheit und Krank¬ 
heit zu erforschen. Wir praktischen Ärzte wissen freilich wenig, 
aber schon seit Jahrhunderten ist uns bekannt, dass ein Organismus, 
der Blattern überstanden hat, verschieden ist von dem, der diese 
Krankheit nicht durchgemacht hat; wir wissen, dass ein Körper, 
der nach der Methode von Jenner geimpft wurde, verschieden ist 
von einem nicht geimpften. Aber wir kennen nur die Tatsache, 
die Ursache dagegen ist uns gänzlich unbekannt: res ipsa notis- 
sima, und das ist immerhin schon etwas, um unsere Existenz zu 
regeln, auch dann, wenn, wie in diesem Falle, causa latet. 

Nach diesen allgemeinen" Betrachtungen, welche uns zu be¬ 
denken geben, welch ungeheure Menge von Arbeit auf dem Gebiete 
der physikalischen Chemie die Tiefen des Lebensprozesses noch 
verborgen halten, gewahren wir. mehr an der Oberfläche, eine 
andere Tatsache, die unsere Aufmerksamkeit erregt, und zwar 
folgende: Nicht die Schilddrüse allein besitzt die seltsame Eigen¬ 
schaft, durch ihre Veränderung so und so viele Teile des Organismus 
auf langsamen und unbekannten Wegen zu beeinflussen, sondern 
auch die übrigen Drüsen mit innerer Sekretion besitzen ganz ähn¬ 
liche Eigenschaften. Wohl sind die Folgen keineswegs die gleichen, 
aber es bestehen doch zahlreiche Analogien. Zwischen Thyreoidea 
und Hypophyse besteht die Analogie hinsichtlich der betroffenen 
Systeme oder Organe, und zwar: Fettgewebe, Geschlechtsfunktion, 
Knochen und Psyche, wenn auch die Art und Weise, wie diese 
Veränderungen auftreten, bekanntlich eine ganz verschiedene ist. 
Auch bezüglich der Folgen bei Schädigung der Schilddrüse und 
der Nebennieren besteht einige Ähnlichkeit: die Schwäche der Ver¬ 
dauungsfunktion und des Kreislaufes, vielleicht auch der Wärme¬ 
bildung, Veränderung der Haare und der Hautfarbe, sowie Glykos- 
urie. In der jüngsten Zeit hat man auch weniger ausgesprochene 
Fälle beobachtet, bei denen mehr als eine dieser Drüsen geschädigt, 
erscheint, wenn auch weniger empfindlich; es sind dies Krankheits¬ 
prozesse, welche die Benennung „Insufficientia pluri¬ 
glanduläre“ empfangen haben und ein verschiedenes Bild dar¬ 
bieten, je nachdem, ob die Insuffizienz mehr die eine oder die 
andere dieser Drüsen betrifft. 


.. ...Der FaH;-<ikif.s*derartigen gleichzeitigen Betroffenseins kommt 
so.*Hätifib ’vojf; Sassi inui sich schliesslich nicht des Gedankens er- 
weh^a kanjy.dass entschieden eine gemeinsame Ursache für diese 
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Läsion besteht, oder dass die ursprünglich bestehende Läsion einer 
der Drüsen infolge noch unbekannter physio-pathologischer Be¬ 
ziehungen die Schädigung der übrigen Drüsen nach sich .zieht. 
Meiner Meinung nach sind beide Arten des Entstehens möglich. In 
einem Falle, den ich klinisch und anatomisch studiert habe, schien 
mir die Annahme gerechtfertigt, dass eine präexistierende gemein¬ 
same Ursache die verschiedenen Drüsen geschädigt hätte. Aber 
es fehlt auch nicht an Fällen, welche die gegenseitige Wechsel¬ 
wirkung der Drüsen untereinander beweisen. So treten nach Ent¬ 
fernung der Thyreoidea häufig Veränderungen der Funktion der 
Zeugungsorgane auf, sowie Hypertrophie der Parathyreoidea und 
der Hypophyse. Andererseits kann die Tätigkeit der Geschlechts¬ 
organe Wirkungen auf die Schilddrüse hervorrufen; dies beweist 
die Schwellung der letzteren während der Menstruation und 
Schwangerschaft, und als Folge dieser Anschwellung entwickelt sich 
mitunter eine wirkliche Degeneration der Schilddrüse. 

Die Tatsache der Verminderung oder selbst des völligen Ver¬ 
sagens der Potenz in Fällen, wo Thyreoidea und Hypophyse Ver¬ 
änderungen erlitten haben, könnte einer Schädigung der nervösen 
Zentren zugeschrieben werden, kann aber auch als weiterer Beweis 
angesehen werden für den Einfluss, den die verschiedenen Drüsen 
gegenseitig aufeinander ausüben. 

Es scheint, dass die Entfernung der Thymus Vergrösserungen 
der Nebennieren zur Folge hat, während die Kastration das Be¬ 
stehenbleiben einer grossen Thymus zu bewirken scheint. H a 1 - 
stead, Edmunds und Hunt entfernten weiblichen Tieren die 
Schilddrüse und sahen, dass die Jungen dieser Tiere hypertrophische 
Schilddrüsen hatten, Hoskins, der in derselben Weise Versuche 
anstellte, fand Hypertrophie der Nebennieren. Diesem amerikani¬ 
schen Physiologen zufolge zeigt sich eine solche Nebennieren¬ 
hypertrophie auch dann, wenn man bei neugeborenen Meer¬ 
schweinchen durch Zuführung von Thyreoidin einen künstlichen 
Hyperthyreoidismus hervorruft. 

Daher entstand die Vermutung, dass das Thyreoidin auf die 
Nebennieren eine Reizwirkung ausübe, wie andererseits die Tat¬ 
sache, dass Adrenalininjektionen bei Tieren in deren Schilddrüse 
den Gehalt an Thyreoglobulin steigern, daran denken lässt, dass 
die Nebennieren auch die Eigenschaft besitzen könnten, für die 
Thyreoidea Hormone zu bilden. Ebenso scheint das häufige Zu¬ 
sammentreffen der Vergrösserung der Thymus und der Thyreoidea 
auf eine Beziehung zwischen diesen beiden Organen hinzuweisen. 
Und jedermann sieht wohl ein, dass von einer genaueren Auf¬ 
klärung der gegenseitigen Beziehungen der Organe mit innerer 
Sekretion die Organotherapie noch sehr viel erhoffen darf. Wie 
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auch nicht? Wenn eine dieser Drüsen eine andere vertreten kann, 
im Falle diese ihrer Aufgabe nicht gerecht wird, so können wir 
dem Mangel auch auf die Weise abhelfen, dass wir das stell¬ 
vertretende Organ oder das von ihm gelieferte Produkt als Ersatz 
benützen, in Fällen, wo es nicht möglich ist, die ursprünglich 
erkrankte Drüse selbst zu ersetzen. 

Aber auch für den letzteren Fall gibt es einen Hoffnungs¬ 
schimmer, falls uns nicht etwa der Wunsch zu sehr verblendet: 
warum hypertrophicren die Nebenschilddrüsen nach Entfernung der 
Schilddrüse? Ich glaube, dass Biedl recht hat, wenn er Rü- 
dinger entgegenhält, dass man dieses Faktum nicht als Argument 
für einen Antagonismus der beiden Systeme ansehen könne, da es 
ja unverständlich wäre, warum ein Organ, das keinen. Antagonisten 
mehr hat, seine Arbeitsleistung erhöhen sollte. Ist nicht vielmehr 
die Erklärung mehr im Einklang mit der Logik sowohl als auch 
mit der Erfahrung, dass ein Organ, das zu wachsen beginnt, wenn 
ein anderes fehlt, mit diesem eine analoge oder gemeinsame 
Funktion gehabt hätte? Übrigens kann man bereits eine thera¬ 
peutische Erfahrung anführen zur Unterstützung dieser Annahme, 
dass Thyreoidea und Parathyreoidea eine gemeinsame Aufgabe zu 
erfüllen hätten. Man hat tatsächlich die Tetanie, welche nach Ent¬ 
fernung der Parathyreoidea auftritt, bei Tieren sowohl wie bei 
Menschen nach Injektionen von Schilddrüsensaft verschwinden ge¬ 
sehen, wenn auch nicht dauernd. Hier scheint demnach der Schild¬ 
drüsensaft die Stelle des fehlenden Nebenschilddrüsensekretes ver¬ 
treten zu haben. 1 saac wiederum teilt mit, dass auch Hypophysen¬ 
extrakt die Tetania parathyreopriva, wenn auch nicht zur Heilung 
bringt, so doch vermindert. Ich unterlasse die Anführung weiterer 
Beweise, um nicht eintönig zu werden, aber es gibt eine solche 
Menge von Beobachtungen, von denen jede einzelne ein physio¬ 
logisches Geheimnis birgt, dass ich noch viele aufzählen könnte. 
Es liegt dies jedoch nicht in meiner Absicht; jeder von Ihnen kann 
ja durch die Lektüre von Büchern und Zeitschriften seine Kenntnis 
derartiger Beobachtungen bereichern. Es täte nur not, dieselben in 
einigen grundlegenden Begriffen zu vereinigen, aber von diesem 
Ziele sind wir noch weit entfernt. 

Es erscheint indes unzweifelhaft, dass alle Produkte der Drüsen 
mit innerer Sekretion sich im Blute wie in einem gemeinsamen 
Rezipienten ansammeln. Und es genügt die Vorstellung, dass das 
Fehlen kleinster Organe innerhalb weniger Stunden den Tod her¬ 
beiführen kann, um die Überzeugung zu gewinnen, dass die Sub¬ 
stanzen, welche jode einzelne dieser Drüsen dem Blute zuführt, 
ganz hervorragend wirksame chemische Eigenschaften besitzen 
müssen, so als ob diese Stoffe wirklich Fermente wären, obschon 
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sie sich von diesen durch gewisse chemische Eigenschaften unter¬ 
scheiden. 

Die antike Vorstellung von der Blutmischung lebt auf diese 
Weise in klarer und wohl verständlicher Form neu auf und die 
Säfte des Organismus, die eine Zeitlang die Aufmerksamkeit der 
Forscher weniger zu verdienen schienen als die festen Bestand¬ 
teile, kommen wieder zu Ehren. Ein Mann von hervorragender 
geistiger Bedeutung, wie Charles Richet, singt der humoralen 
Theorie eine begeisterte Lobeshymne. Aber wenige Ärzte dürften 
wohl sein Urteil gutheissen, dass „die normale und pathologische 
Histologie beinahe keinerlei Nutzen gestiftet habe“, sowie dass seiner 
Meinung nach „zwei oder drei Versuche Pasteur’s mehr geleistet 
hätten als ein halbes Jahrhundert pathologisch-anatomischer Arbeit“. 
Wie könnte man sich die Bakteriologie ohne Histologie vorstellen? 
Meiner Meinung nach ist es ganz unnötig, diesen alten Streit 
zwischen den Anhängern der soliden und denen der flüssigen Theorie 
neu anzufachen, denn es gibt keine Zelle ohne Flüssigkeit, welche 
ihr die zum Leben nötigen Stoffe zuführt und abführt, noch gibt 
es eine organische Flüssigkeit, die nicht von dem innern Haushalt 
der Zellen abhängig wäre. Es ist dies ein müssiger Streit zwischen 
zwei Elementen, von denen die Existenz des einen ohne die des 
anderen unmöglich wäre. 

Die Lehre von der inneren Sekretion hat nur dazu beigetragen, 
diese Untrennbarkeit der Lebenselemente besser zu illustrieren und 
hat sie auch zweifellos die Bedeutung der chemischen Beziehungen 
im Organismus schärfer beleuchtet, so hat sie doch die Bedeutung 
der Zellen keineswegs geschmälert, da ja die Blutdyskrasien, von 
denen wir einen flüchtigen Begriff gewonnen haben, auf Verände¬ 
rungen in den Organen zurückgeführt werden. Sollte der Überfluss 
oder der Mangel an Hormonen nicht etwa von dem Epithel der 
Organe abhängen? 

Es ist freilich richtig, dass die blosse Kenntnis des histo¬ 
logischen Baues dieser Drüsen zu nichts gedient hat, aber man hat 
auch Grund anzunehmen, dass ohne die anatomischen und klinischen 
Beobachtungen von Addison, Gull und 0rd wir nicht einmal 
die wenigen Kenntnisse hätten, die wir heute besitzen. Im allge¬ 
meinen ist der Siegesruf, den Charles Richet vor wenigen 
Wochen in Wien ausstiess, durchaus berechtigt. Im Namen der 
Physiologen sprechend, rief er aus: „W i r sind die Schöpfer, die 
Erfinder, die Revolutionäre!“ Andererseits jedoch ist nicht zu 
leugnen, dass die Krankheit mitunter Experimente anstollt, die kein 
Experimentator, auch Charles Richet nicht, nachahmen könnte. 
Tatsächlich Warten wir immer noch darauf, einen Morbus Addisoni 
oder Basedowi aus den Laboratorien hervorgehen zu sehen, und 
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falls einmal ein Experimentator erstehen sollte, der dies hervor¬ 
bringen kann, so dürfte er sich doch nicht rühmen, ein neues Phä¬ 
nomen ausgeführt, sondern nur eine bereits vor ihm beobachtete Er¬ 
scheinung reproduziert zu haben. 

Wenn ich mir gestatte, die Physiologen daran zu erinnern, 
welche fruchtbare Anregung ihnen die klinischen Probleme geboten 
haben, so will dies nicht besagen, dass ich das Experiment nicht 
in höchster Achtung hielte. Im Gegenteil, ich glaube, dass, sobald 
einmal die Chemiker uns gelehrt haben werden, die Veränderungen 
des Blutes zu erforschen und die Physiologen uns werden sagen 
können, wieso es kommt, dass diese Veränderungen imstande sind, 
pathologische Zustände in beinahe allen, vielleicht sogar in allen 
Geweben des Körpers, vom Gehirn angefangen bis zu den Haaren, 
hervorzurufen, dass dann wir Praktiker aus dieser Belehrung zum 
Heile der Kranken werden Nutzen ziehen können. So z. B., da 
uns die Anwendung der Organotherapie bei Tetanie bisher nur mit 
grösster Schwierigkeit möglich ist, profitieren wir von der Mit¬ 
teilung, dass bei diesem Krankheitsprozess der Kalziumstoffwechsel 
beeinträchtigt sei und helfen dem Kranken durch Verabreichung 
von Kalziumsalzen. Aber wie ferne erscheint uns leider noch der 
Tag, an dem es der Chemie und der Physiologie beschieden sein 
wird, uns Hilfe zu bringen und zu beraten! Mit Zuversicht erwarten 
wir die Unterstützung dieser mächtigen Bundesgenossen, aber wir 
können die Furcht nicht verhehlen, dass wir uns noch sehr lange 
auf andere Weise werden behelfen müssen. 

Jedoch, soweit man heute ein Urteil fällen kann, ist es nicht 
unwahrscheinlich, dass man von der Organotherapie weitere Fort¬ 
schritte erwarten darf. Auf der einen Seite scheint die Technik 
der Implantation durch die Fortschritte der Gefässchirurgie, speziell 
durch die Arbeiten von C a r r e 1, erleichtert, andererseits weist 
die Möglichkeit, dass eine dieser Drüsen auch eine andere fehlende 
ersetzen kann, auf das Experiment hin, neue Transplantationen 
oder neue Extrainjektionen zu versuchen. Dann darf man auch 
von der Art und Weise, wie diese Extrakte dargestellt werden, einen 
Fortschritt erhoffen, falls — wie ich glaube — die Drüsen den oder 
die wirksamen Bestandteile in sehr verschieden grosser Dosis ent¬ 
halten, sei es bei demselben Tiere in verschiedenen physiologischen 
Phasen, sei es bei Tieren von verschiedener Spezies. Und es ist 
auch zu bedenken, dass wir noch nicht einmal die Anzahl der ver¬ 
schiedenen Öfen kennen, in denen diese lebenswichtigen, für die 
Gesundheit so wichtigen Stoffe erzeugt werden. Da sind ja auch 
z. B. noch die Pharynx-Hypophyse, die Prostata und die Speichel¬ 
drüsen, die alle gleichfalls eine innere Funktion zu besitzen scheinen. 
Und was wissen wir von den Steissdrüsen und der Karotisdrüse, 
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ausser dass sie existieren? Auch von der Zirbeldrüse wissen wir 
weiter nichts, als dass sie in einem noch ungeklärten Verhältnis 
zur Geschlechtsfunktion steht. 

Wir haben da ein Programm von noch zu leistender Arbeit, 
das einen entmutigen könnte. Aber heutzutage ist es nicht mehr 
so wie einstmals, als nur in wenigen Ländern und in jedem der¬ 
selben • nur von wenigen Männern gearbeitet wurde. Heute gibt es 
eine grössere Anzahl solcher Länder und überall ist die Zahl der 
Arbeitenden gewachsen. 

Die Pharmakologen, Physiologen und Pathologen werden Ver¬ 
suche anstellen, aber auch wir praktischen Ärzte müssen uns an 
diesen Versuchen beteiligen. Aus diesem Zusammenwirken von Er¬ 
fahrungen werden immer neue Kenntnisse hervorgehen und aus 
dem wachsenden Wissen entsteht dann wohl auch das Können. 

Wenn also eine dieser Drüsen mit innerer Sekretion so krank 
ist, dass sie in keiner Weise mehr ihre Aufgabe erfüllen kann, 
so haben wir jetzt drei verschiedene Methoden zur Verfügung, um 
dem Schaden abzuhelfen, der dem Organismus durch das Fehlen 
der Drüsentätigkeit zugefügt wird: die Implantation einer gleich¬ 
artigen gesunden Drüse oder die Einverleibung ihres physiologischen 
Produktes, das von einem anderen Tiere bezogen wurde oder aber 
vielleicht die Erzeugung einer gesteigerten Arbeitsleistung in einer 
anderen Drüse, die ein wenig für den Defekt auf kommen kann. 

Allerdings haben nicht alle Erkrankungen dieser Drüsen die 
vollkommene Zerstörung des sezernierenden Bestandteiles zur Folge; 
mitunter scheint die Drüse nur in der Weise geschädigt zu sein, 
dass sie zu wenig oder zu viel von ihrem Produkte abgibt. In 
diesem Falle liegt der Gedanke nahe, sich dem kranken, aber nicht 
gänzlich zerstörten Organe zuzuwenden, damit es mehr Arbeit leiste. 
Hier kommen uns wieder die Hormone in den Sinn. Diese Körper 
beschränken ihre Wirkung nicht auf das Blut allein, sondern üben 
diese auch auf feste Organe aus. Dies wissen wir mit Bestimmtheit 
bezüglich einiger Drüsen mit äusserer Sekretion: so regt die Sekre¬ 
tion des Pylorus die Drüsen am Magenfundus zu Arbeit an, die 
Sekretion im Duodenum erregt die Drüsentätigkeit im Pankreas und 
in der Leber und äer Pankreassaft regt die Darmdrüsensekretion 
an. Ja, noch mehr, der Extrakt aus einem Fötus regt die Sekretion 
der Mamillen eines virginalen Kaninchens an, wie Starling ge¬ 
zeigt hat. Es ist nun freilich schwieriger zu beweisen, dass eine 
Drüse eine grössere Arbeitsleistung vollbringt, wenn es sich nicht 
um äussere, sondern um innere Sekretion handelt. 

Bekannt sind einige experimentell erzeugte Zustände, die im¬ 
stande sind, eine erhöhte Arbeitsleistung der Schilddrüse hervor¬ 
zurufen, und zwar die Unterbindung des Ductus choiedochus, so- 
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wie die Injektion von Adrenalin, zwei Mittel, deren Anwendung in 
der Therapie des Menschen unmöglich ist, speziell die des erst¬ 
erwähnten. Es scheint möglich, die Tätigkeit der Schilddrüse des 
Menschen durch den Gebrauch von Jod anzuregen, da man hier¬ 
bei mitunter ein Anschwellen der Thyreoidea und das Auftreten 
von Symptomen des Hyperthyreoidismus beobachtet. Diese Erschei¬ 
nung hat jedoch einen normalen Zustand der Drüse oder sogar eine 
spezielle Prädisposition derselben zu Hypertrophie und Hyper¬ 
sekretion zur Voraussetzung. 

Es gibt in der Tat Personen, welche eine ausgesprochene 
Tendenz zum Hyperthyreoidismus zu besitzen scheinen, wie ja 
auch von einem Autor ein „Thyreoidea-Temperament“ beschrieben 
wurde. Im Gegensatz hierzu ist die Drüse in Fällen von' Hypo¬ 
thyreoidismus entweder von Geburt an oder infolge einer patho¬ 
logischen Veränderung derartig geschädigt, dass die Reize nicht 
imstande sind, die Arbeit beträchtlich zu steigern. In einigen Fällen 
von erworbenem Hypothyreoidismus ereignet es sich auch, dass 
sogar die Verabreichung von Thyreoidin nicht die erhoffte Wirkung 
hat, da die Läsion nicht die Schilddrüse allein betrifft, sondern 
auch eine der anderen Drüsen mit innerer Sekretion oder auch das 
Herz und das Nervensystem. Ein derartiges Zusammentreffen von 
Läsionen erklärt es, wieso in schweren Fällen von Hypothyreoidis¬ 
mus auch eine noch so rationell angewandte Organotherapie nicht 
zum Ziele führen kann. Ja, die Unwirksamkeit des Thyreoidins in 
Fällen von Hypothyreoidismus bildet für mich ein wichtiges Argu¬ 
ment, um die Diagnose Hypothyreoidismus in Insufficientia pluri- 
glandularis abzuändern. Ich teile nicht die Meinung, die von einigen 
Autoren vertreten wird, dass jede Erkrankung der Drüsen mit 
innerer Sekretion pluriglandulär sein müsse; jene Autoren schliessen 
aus den Anzeichen, welche eine gewisse funktionelle Abhängig¬ 
keit dieser Organe erkennen lassen, per Deduktion, dass, wenn 
eines erkrankt, auch die anderen erkranken müssen. Jedoch wird 
diese Behauptung sowohl von der Klinik wie auch von der patho¬ 
logischen Anatomie widerlegt. 

Weniger bekannt sind die Krankheiten, die auf eine über¬ 
mässige Funktion der Drüsen mit innerer Sekretion zurückzuführen 
sind und ich glaube, dass auf diesem Gebiete noch viel des Un¬ 
erforschten sei. Wir sind beinahe darauf angewiesen, nur mit den 
Symptomen zu rechnen, da die pathologische Anatomie nicht leicht 
feststellen kann, ob eine Drüse zu viel funktioniert hat oder nicht. 
Für die Nebennieren haben wir den Beweis vermittels des Adre¬ 
nalins, das im Übermass im Blutserum kreist und sowohl chemisch 
wie biologisch nachzuweisen ist. Jedoch ist diese Erscheinung zu¬ 
meist an andere krankhafte Prozesse, speziell der Nieren und des 
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Blutapparates, gebunden, so dass es vorläufig mehr für eine krank¬ 
hafte Komplikation angesehen wird als für eine wirkliche Hyper¬ 
funktion der Nebennieren. Und die Therapie leidet unter dieser 
Unsicherheit der Pathogenese, da man häufig nicht weiss, ob die 
arterielle Hochspannung, welche die Hyperadrenalinämie begleitet, 
bekämpft oder aber respektiert und begünstigt werden soll. Dieses 
Thema bildet jetzt den Gegenstand eifrigen Studiums und man 
darf wohl binnen kurzem mehr Klarheit erhoffen. Auch der Hyper¬ 
pituitarismus ist noch eine klinische Erkenntnis in den Anfangs¬ 
stadien und lässt sich darin zusammenfassen, dass die übermässige 
Funktion des Hinterlappens ähnliche Phänomene hervorzurufen 
scheint, wie die der Nebennieren, nämlich gesteigerte Diurese und 
arterielle Hochspannung, aber diese Kenntnis ist immer noch eine 
sehr unbestimmte. Bezüglich des Vorderlappens kennen wir den 
Gigantismus und die Akromegalie, Läsionen, welche die Beziehungen 
zwischen Hypophyse und Knochensystem zu erweisen scheinen; 
der Riesenwuchs wäre auf Hyperpituitarismus im Fötalzustand oder 
Kindesalter, die Akromegalie auf Hyperpituitarismus im erwachsenen 
Zustande zurückzuführen. 

Die Organotherapie derartiger Fälle ist eine chirurgische, näm¬ 
lich die teilweise Entfernung der sezernierenden Substanz. Die bis¬ 
herige Erfahrung ist noch recht spärlich, steht aber in keinem 
Widerspruche zu der Hypothese. Mehr ist uns über den Hyper- 
thyreoidisrnus bekannt; wer Kranke zu beobachten Gelegenheit hat, 
kann häufig Personen sehen, deren Leiden mit übermässiger Schild¬ 
drüsenfunktion zusammenzuhängen scheinen. Diese Diagnose ist 
ganz neuen Datums, da jene Krankheiten früher als Störungen im 
Nervensystem beurteilt wurden. Heute wissen wir jedoch, dass in 
der Schilddrüse Hormone gebildet werden, die bestimmt sind, ihre 
Wirkung auf viele Gewebe auszuüben, hauptsächlich aber auf das 
Nervensystem einwirken. Es dürfte schwer halten, einen Fall von 
eingreifender Veränderung der Schilddrüse anzuführen, bei welchem 
die Psyche nicht in irgend einer Weise mitergriffen gewesen wäre. 

Aber der Hyperthyreoidismus stiftet weniger Schaden als der 
Athyreoidismus und der Hypothyreoidismus; das ausgesprochenste 
Beispiel des Hyperthyreoidismus bilden die deutlich ausgeprägten 
Fälle von Morbus Basedowi, wenn auch meiner Meinung nach dies 
nicht beweist, dass die Basedow’sche Krankheit nichts weiter 
sei als Hyperthyreoidismus. Geringere Grade von Hyperthyreoidis¬ 
mus würden die Angstneurose von Brissaud, das „Hyper- 
thyreoid-Temperament“ von Levi und Rothschild darstellen, 
ferner die ,,Hyperthyreoid-Chlorose etc. etc. Die Abhängigkeit vieler 
bei diesen Krankheitszuständen beobachteten Störungen von 
einem übermass von Thyreoidin im Blute und in den Organen 
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scheint bewiesen durch die Möglichkeit, diese Störungen mittels 
Verabreichung grosser Dosen des Produktes hervorzurufen, sowie 
durch die Möglichkeit, hei Basedow-Kranken die Störungen mittels 
der Thyreoidektomie zum Verschwinden zu bringen oder doch zu 
vermindern. Die Organotherapie des Hyperthyreoidismus ist dem¬ 
nach vor allem eine chirurgische und es ist klar, dass ein blutiger 
Kingriff am Kranken gerechtfertigt erscheint, wenn alle internen 
Mittel, die angewendet wurden, um ihn von seinem Leiden zu be¬ 
freien, fehlgeschlagen haben. Einige klinische Beobachtungen legen 
den Gedanken nahe, dass ein Extrakt der Thymus eine Vermin¬ 
derung der Schilddrüsensekretionen bewirken könne, und neueren 
Studien von Heid Hunt zufolge hätte ein Extrakt der Para¬ 
thyreoidea dieselbe organo-therapeutische Wirkung. Aber dieses Ge¬ 
biet ist noch sehr in Dunkel gehüllt, da ja auch Behauptungen 
von Ärzten vorliegen, die beobachtet haben wollen, dass der Ge¬ 
brauch von Jod und Thyreoidin in manchen Fällen die Base¬ 
dow'sehe Krankheit zur Heilung gebracht hätte. Derartige Ver¬ 
sicherungen sind vorläufig noch sehr spärlich; da sie im Gegen¬ 
satz stehen zu den gewöhnlichsten Erscheinungen des Hyper¬ 
thyreoidismus, wären sie imstande, eine heftige Streitfrage zu ver¬ 
anlassen, aber es empfiehlt sich immer, zuzuwarten, bevor man 
über Beobachtungen, deren Exaktheit angezweifelt werden kann, 
die Diskussion eröffnet. Vorläufig muss man annehmen, dass ent¬ 
weder einige der Beobachtungen oder der Interpretationen nicht 
exakt seien. Wurde vielleicht doch dort die Diagnose Base- 
dow’sche Krankheit gemacht, wo in Wirklichkeit nur ein Kropf 
mit Hypothyreoidismus bestand, oder hat etwa die Voreingenommen¬ 
heit des Beobachters Tatsachen zum Vorscheine gebracht, die nicht 
existierten? Das Eine ist so gut möglich wie das Andere. So 
seltsam dies auch scheinen mag, es gibt Kranke, die zuerst Zeichen 
von Hyperthyreoidismus aufweisen und später die entgegengesetzte 
Erscheinung. Aber es wäre voreilig, gegenwärtig ein entscheidendes 
Urteil abgeben zu wollen; nur genaueste Untersuchungen werden 
diesen Gegenstand zu klären imstande sein. 

Aber auch diejenigen Kranken sind nicht selten, die in einer 
Beziehung zu viel Thyreoidin zu besitzen scheinen und in einer 
anderen wieder zu wenig. Und da auch dies nicht so ohne weiteres 
glaubhaft ist, ersteht ein Problem, das weitere Beobachtungen 
erheischt. 

Es gibt ein flüssiges Präparat, welches die Bezeichnung „Anti- 
thyreoidin“ trägt und daher als direkt dem Hyperthyreoidismus ent¬ 
gegenwirkend erscheinen könnte. Jedoch nach der Idee ihres Er¬ 
zeugers sollte diese Flüssigkeit nicht etwa auf die Thyreoidea selbst 
wirken, sondern nur den Überschuss ihres Produktes neutralisieren. 
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Dieses flüssige Präparat verdankt sein Entstehen der folgenden 
theoretischen Vorstellung: Im Organismus müsse sich unaufhörlich 
ein Körper bilden, der die Eigenschaft besässe, das Thyreoidin zu 
neutralisieren. Wenn nun die in den Kreislauf gelangende Menge 
des letzteren grösser sei als gewöhnlich, während die Menge des 
neutralisierenden Körpers unverändert bliebe, so müsse dies zur 
Folge haben, dass die antitoxische Tätigkeit nicht ausreiche, wes¬ 
halb ein Quantum von Thyreoidin nicht neutralisiert werde und da¬ 
her die Störungen des Hyperthyreoidismus verursache. Wenn man 
einem gesunden Tiere die Schilddrüse exstirpiert, so müsste der 
neutralisierende Körper, wenn er kein Thyreoidin mehr vorfände, 
um sich mit diesem zu kombinieren, sich im Körper anhäufen,'das 
Blutserum würde ihn im Überfluss enthalten oder er müsste in 
reichlicher Menge in die Milch des Tieres übergehen. Voraus¬ 
gesetzt, dass all dies richtig wäre, so würde bei einem an Basedow 
Erkrankten, dem man Serum oder Milch dieses Tieres verabreicht, 
die übergrosse Menge von Thyreoidin neutralisiert werden und der 
Kranke würde genesen. 

Aber die Theorie erbringt nicht den Beweis für die Richtig¬ 
keit ihrer Basis, dass nämlich jener Körper, der dazu dient, das 
Thyreoidin unwirksam zu machen, auch wirklich existiere. Dieser 
ersten Hypothese müsste man dann noch eine zweite anreihen, 
dass nämlich jener unbekannte Körper einige Wochen oder Monate 
lang nicht zerstört werde, sondern im Blute zurückbleibe, oder 
aber ausschliesslich in die Milch und nicht etwa in den Urin, die 
Galle oder den Speichel übergehe. Jedenfalls stimmen die klinischen 
Erfahrungen, welche die Empfehlung dieses Heilmittels gutheissen 
müssten, nicht überein. Ich mache seit einer Reihe von Jahren 
von dem Mittel Gebrauch, kann aber noch nicht behaupten, sichere 
Wirkungen damit erzielt zu haben. Auch Mackenzie, Strüm¬ 
pell. und Osler haben keine Besserung durch seine Anwendung 
gesehen, aber es gibt einige deutsche Kliniker, welche die durch 
das Mittel erzielten Erfolge rühmen. 

Es ist vorläufig schwer zu entscheiden, ob unser kritisches 
Vorurteil unrecht hat oder das auf Hypothesen beruhende Vorurteil 
der anderen. Alle die Heilmittel, die beim Morbus Basedowi gegen 
den Hyperthyreoidismus angewendet werden - - mit Ausnahme des 
chirurgischen Eingriffes — brechen sich an dem Hindernis der 
Spontanheilung einerseits und der Unheilbarkeit andererseits; es 
gibt kein Mittel, das in allen Fällen heilt, und keines, das niemals 
zur Heilung führte. Dasjenige Mittel, welches gleich nach der 
Thyreoidektomie am häufigsten Nutzen bringt, ist der elektrische 
Strom, der auf die Drüse oder die Gefässnerven appliziert wird. 
Erwägt man, dass die Hyperämie ein für alle Zellelemente günstiger 
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Zustand ist und bedenkt man, dass der Kropf beim Morbus Basedowi 
sehr blutreich ist und wenn man ferner annimmt, dass der elek¬ 
trische Strom auf die Nerven der Schilddrüse oder die Gefässe 
der letzteren eine gewisse Wirkung ausübt, so kann man zu der 
Hinsicht gelangen, dass diese physikalische Einwirkung imstande 
sei, die Arbeitstätigkeit der Schilddrüsenepithelien einzuschränken. 
Das Heilmittel würde in diesem Falle in einer direkten Behandlung 
des Organes bestehen, wenn auch nicht mit Hilfe eines Organ¬ 
produktes ausgeführt. 

Ich eile zum Schlüsse. Es wäre von Ihrer Geduld zuviel ver¬ 
langt, wollte ich all das in Ihr Gedächtnis zurückrufen, was sich 
in wenigen Jahren in Büchern, Zeitschriften, sowie in Akademie- 
und Kongressberichten angehäuft hat. Aber noch viele Punkte ver¬ 
dienen unsere Aufmerksamkeit. 

Zum mindest darf das Thema der Geschlechtsdrüsen nicht 
vergessen werden, welches für die Theorie der Drüsen mit innerer 
Sekretion eine ungeheuere Bedeutung hat. Es ist bekannt, welch 
wichtige Rolle die Hoden bei der Entwickelung des Körpers wie 
des Intellektes spielen. Kennt man ja die Eunuchen seit den ältesten 
Zeiten. Aber auch die Ovariotomie, welche die Chirurgen während 
der letzten Jahrzehnte so überaus häufig ausgeführt haben, hat 
viele Beweise geliefert für die Schäden, welche der Gesundheit 
des weiblichen Nervensystems durch die Entfernung der Ovarien 
zugeführt werden. Man versucht, diesen Schäden durch Verab 
reichung von Ovarialpräparaten abzuhelfen, aber bisher sind die 
Erfolge gering oder gleich null. Ich vermute, dass diese Unwirk¬ 
samkeit davon herrührt, dass wir bisher noch kein Ovarialpräparat 
besitzen, welches speziell die wirksamen Bestandteile enthält. Was 
beweist es, dass eine Flüssigkeit oder ein Pulver aus Ovarialsubstanz 
gewonnen wurde? Man müsste wissen, was das Ovarialhormon ist 
und die Gewissheit besitzen, dass es in dem verwendeten flüssigen 
oder pulverförmigen Präparat auch wirklich enthalten sei. Anderer¬ 
seits ist auch die günstige Wirkung, welche die Ovariotomie bei 
gewissen Krankheiten des Uterus oder bei der Osteomalazie zur 
Folge haben kann, in ihrem Mechanismus bisher noch unaufgeklärt. 
Diese Tatsachen mahnen uns daran, den Ernährungsstörungen, die 
bei allen Veränderungen jener Drüsen, wenn auch in verschiedener 
Form, auftreten, unsere Aufmerksamkeit zu widmen. Heute er¬ 
scheint es geradezu verwunderlich, dass während so langer Zeit 
nicht einmal die Vermutung bestand, dass jenen Drüsen eine 
grosse Bedeutung bei den wichtigsten Lebensfunktionen zukomme. 
Lubarsch hat sie ,,Regulierungsorgane des Stoffwechsels“ ge¬ 
nannt; infolge Schädigung dieser Regulatoren wird auch die Chemie 
des Lebewesens eine abnormale und mit der Chemie, die alles be- 


Gck igle 


Original frnm 

UMIVERSITY OF IOWA 



33] 


Über Organotherapie. 


33 

einflusst, ändern sich auch die wichtigsten geistigen Eigenschaften. 
Die eingehende Erforschung dieses Gebietes, das unendlich gross 
ist und besondere Schwierigkeiten bietet, fällt besonders in das 
Reich jener Wissenschaften, die in der Lage sind, Tierversuche 
anzustellen. Aber gleichzeitig müssen wir praktischen Ärzte be¬ 
müht sein, neue therapeutische Beziehungen zwischen diesen Or¬ 
ganen, sowie ihren Extrakten und den menschlichen Krankheiten 
zu finden. Die grösste Schwierigkeit, die sich uns bei dieser 
Arbeit darbietet, besteht nicht so sehr darin, all das kennen zu 
lernen, was in den Laboratorien der ganzen Welt gearbeitet wurde 
und noch gearbeitet wird, als vielmehr darin, aus diesen Arbeiten 
glückliche Inspirationen für die Behandlung zu gewinnen, sowie 
seinen Geist von vorgefassten Meinungen frei zu halten, so dass er 
sich gegen Schlussfolgerungen zu wehren imstande ist, die ihm 
von den Experimenten suggeriert, aber von der Beobachtung nicht 
bestätigt worden sind. Dies ist eine recht seltene Gabe und darum 
beharre ich so eindringlich bei diesem Thema. Der induktive Weg 
ist ein langsamer, der über steile und beschwerdevolle Abhänge 
führt, die Schlussfolgerung dagegen ist rasch, leicht und effektvoll. 
„Gebt mir ein Prinzip“, sagte ein Sophist, „und ich drehe Euch 
das Weltall von unterst zu oberst.“ Alle anderen Naturwissen¬ 
schaften sind in einer glücklicheren Lage als die Biologie, da sie 
die Deduktion viel mehr benutzen können, speziell die Therapie 
hat von der Deduktion einen äusserst geringen Nutzen. Und es 
wäre für uns doch so angenehm, allgemeine Regeln anwenden zu 
können! Man muss daher immer die Augen offen halten, um nicht 
gewisse therapeutische Regeln als experimentelle Wissenschaft hin¬ 
zunehmen. Es gibt Kenntnisse, die mittels des Experimentes erlangt 
worden sind, aber die experimentelle Wissenschaft endigt hier; 
wenn wir aus diesen Kenntnissen Verhaltungsmassregeln für unsere 
Kranken ableiten, so verlassen, wir — ohne es zu merken — die 
experimentelle Methode, wir ziehen eine Schlussfolgerung, die 
richtig, aber auch falsch sein kann und die — um den Namen 
experimentelle Wissenschaft zu verdienen — noch die klinische 
Feuerprobe zu bestehen hat. Wenn sie diese nicht besteht, so will 
dies heissen, dass die Schlussfolgerung eine irrige war, und hier 
bewahrt uns die experimentelle Methode neuerdings vor der Ge¬ 
fahr der angenehmen und verführerischen Schlussfolgerung, die je¬ 
doch noch einer Überprüfung bedarf. Hierin liegt eine der grössten 
Schwierigkeiten der ärztlichen Praxis, denn es gibt meiner Meinung 
nach kaum ein anderes Lebensgebiet, wo sich so viele und so 
mannigfache Vorschläge anhäufen wie jene, mit denen man an uns 
praktische Ärzte unausgesetzt herantritt. Die Begierde, seinen 
Namen gedruckt zu sehen oder die Hoffnung, als origineller Kopf 
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zu gellen, oder aber die Notwendigkeit, sieh den Anspruch auf 
die ersehnte Lehrkanzel zu begründen, gesellen sich heutzutage zur 
fruchtbaren Arbeit des wahren Gelehrten. Manchem genügt es, im 
grossen Meere der Hypothesen irgend eine Idee aufzufischen, die 
für um so wertvoller gilt, je seltsamer sie ist. Und gleich stehen 
auch schon Erfahrungen und Beobachtungen zur Verfügung, welche 
die Hypothese bestätigen zum grösseren Ruhme des Entdeckers. Die 
wirkliche Therapie indessen wurde, wie wir bereits gesehen haben, 
durch die Physiologie der Drüsen mit innerer Sekretion und der 
Hormone um nur wenige, allerdings sehr wirksame, Mittel be¬ 
reichert. Aber es liegt eine grosse Anzahl von Verheissungen vor, 
darunter auch sehr beachtenswerte. Denken Sie an die an einer 
Infektion erkrankten Patientin, die Sie infolge hochgradigen Sinkens 
des Blutdruckes haben sterben sehen. Warum sollte man nicht ein 
Heilmittel ausdenken können, das eine Blutdrucksteigerung bewirken 
und den Kranken retten könnte? Es gibt freilich einige derartige 
Mittel, aber sie sind nicht immer wirksam. Seitdem wir nun ge¬ 
lernt haben, dass das Vorhandensein des Adrenalins im Körper 
einen der wichtigsten Koeffizienten der arteriellen Spannung dar¬ 
stellt, hat sich die Vorstellung gebildet, dass die Nebenniere bei 
derartigen Kranken ein unzureichendes Quantum ihres Produktes 
liefere. Und in der Tat haben die Versuche von A. Conti und 
C u r t i gezeigt, dass in den Leichen von Personen, welche «an 
schwerer Toxikämie und Infektion gestorben sind, die Nebennieren 
sehr geringe Funktionstüchtigkeit besitzen. Es wäre nur g«anz natür¬ 
lich, daran zu denken, dass man diesen schweren Gefahren mit 
einem wirksamen Mittel beikommen könne, indem man diesen 
Kranken grosse Mengen physiologischer Kochsalzlösung injiziert, 
die das verlorene Blut ersetzen sollen, sowie Adrenalin von Tieren 
«als Ersatz des von den Nebennieren des Kranken nicht mehr er¬ 
zeugten Adrenalins. Auf diese Weise erfolgte eine Verkleinerung 
des Stromgebietes und eine Vermehrung seines Inhaltes: die Span¬ 
nung stieg. 

Aber diese Mittel versagten allzuhäufig auch in den von mir 
beobachteten Fällen. Das injizierte Adrenalin brachte wohl eine 
Wirkung hervor, aber nur eine vorübergehende, da es, kaum in den 
Kreislauf gelangt, bald verbrannt war und seine Wirkung sich zu 
schnell verringerte. Jedoch Kretschmer hat bei Tieren beob¬ 
achtet, dass er eine vollständige Wirkung erzielte, wenn er die In¬ 
jektion fortgesetzt anwendete, und jetzt hat E. Ko 11 einen Apparat 
erdacht, mit dessen Hilfe er bei fünf seiner Patienten die konti¬ 
nuierliche Adrenalininfusion ausführen konnte. Hier haben wir eine 
Applikation der Organotherapie der Nebennieren, die - sobald 
sie sich bewährt haben wird — eine Schlussfolgerung darstellt, 
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die segenbringend genannt zu werden verdient. Wir werden also 
niemals in Abrede stellen, Vorteile empfangen zu haben und wir 
freuen uns, dieselben der Inspiration durch andere Wissenszweige 
zu verdanken, aber dies hat beim praktischen Arzt niemals die 
Verpflichtung gemindert, zuerst zu beobachten und erst, wenn die 
Beobachtung abgeschlossen ist, seine Überlegungen anzustellen. 
Jeder Arzt, der dies vermag, hat nicht nur Anspruch darauf, das 
humane Werk der Krankenheilung gefördert, sondern auch darauf, 
der Wissenschaft von den menschlichen Erkrankungen wertvolles 
Tatsachenmaterial geliefert zu haben. Das Urteil ist freilich 
schwierig, aber die Errungenschaften dieser Art haben dafür ewigen 
Bestand. 

Heutzutage, wo die a priori wieder zu Ehren gekommen 
sind und mit ihnen soviel des Alten und Überlebten, glauben viele, 
die Aufgabe, zu beobachten und das Beobachtete wieder zu über¬ 
prüfen, geringschätzen zu dürfen, da sie ihrem Genius eine zu 
niedrige Arbeit dünkt. Jene Leute fliegen, aber mit geschlossenen 
Augen — wir hingegen gehen, aber wir halten die Augen offen. 

Es genügt, einen Blick auf die Geschichte der Medizin zu 
werfen, um einzusehen, dass alle Niederlagen, die sie je erlitten 
hat, daher rührten, dass man nicht immer mit jener Vorsicht zu 
Werke gegangen war, die allein imstande ist, den menschlichen Geist 
bei der Erforschung des Unbekannten vor Irrtümern zu bewahren. 
Von Hippokrates ist weiter nichts übrig geblieben als dies. 
Was mit Hilfe der Erfahrung errungen worden, das war und ist 
unvergänglicher Besitz. Auch eine Schlussfolgerung kann wirklich 
genial werden so wie die, welche Lister aus den von Pasteur 
entdeckten Tatsachen zog, aber erst, nachdem die Chirurgen be¬ 
stätigt hatten, dass die Antisepsis und die Asepsis tatsächlich jene 
wundervollen Resultate ergaben, die man, den Schlussfolgerungen 
Lister’s zufolge, von ihnen erwarten durfte. Die Arbeit der Über¬ 
legung und Forschung auf induktivem Wege gibt in der Medizin 
keine geringeren Resultate als in anderen Disziplinen, aber lang¬ 
wieriger und mühevoller ist es vielleicht gerade auf diesem Ge¬ 
biete, bei der Überprüfung der Tatsachen ihren Wert zu bestätigen. 
Gerade die Ärzte mit genialer Phantasie besitzen auch die Gabe 
des Zweifels und die der Bescheidenheit, Pasteur blickte auf .eine 
lange Reihe von Ideen und Versuche zurück, als er angesichts 
des gebissenen Kindes noch zögerte. Und jetzt ist Ehrlich nach 
einer sehr langen Überlegung und einer Hinendlich komplizierten 
theoretischen Arbeit an uns herangetreten, um zu erfahren, ob sein 
„606“ wirklich den von ihm gehegten Hoffnungen entspricht. Auch 
die Lehre von der inneren Sekretion und von den Hormonen barg 
in ihrem Schosse so viele Ideen, aus denen zahlreiche Schlüsse 
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für wirksame Kuren abgeleitet wurden. Wenige haben bisher die 
klinische Bestätigung erhalten, aber diese wenigen sind geradezu 
glänzende. Eine grosse Anzahl harrt noch der Überprüfung und 
es ist unsere Aufgabe, mit Eifer weiterzuforschen. 

Aber um sich in den endlosen Labyrinthen, welche die Phä¬ 
nomene der gesunden und krankhaften Lebenserscheinungen dar¬ 
stellen, nicht zu verirren, muss man seine Fragen an die Natur 
mit glühender Wahrheitssehnsucht stellen, ihre Antworten mit 
vollster Ergebenheit hinnehmen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITÄT OF IOWA 



Nase und Auge in ihren wechselseitigen pathologischen 
— Beziehungen. 

Von 

Prof. Dr. A. Brückner, 

Oberarzt der Unirereit&te-Augenklinik zu Königsberg i. Pr. 

Mit 5 Figuren im Text. 


Einleitung. 

Die Erkenntnis, dass das Auge nicht nur anatomisch, sondern 
auch biologisch ein Bestandteil des übrigen Organismus ist und 
als solcher in Wechselwirkung mit ihm steht, ist schon seit langem 
vorhanden. Wenn auch zu manchen Zeiten dieser Zusammenhang 
vernachlässigt oder übersehen wurde, so hat sich doch bis heute 
eine immer weiter gehende Vertiefung unseres Wissens in dieser 
Hinsicht vollzogen. Angesichts dieser Tatsache erscheint es zunächst 
auffallend, dass die innigen Verbindungen, welche zwischen so eng 
benachbarten Organen wie Nase und Auge bestehen, erst in neuerer 
und neuester Zeit voll gewürdigt worden sind. Bis vor etwa zwanzig 
Jahren sind unsere Kenntnisse in dieser Richtung noch recht gering 
gewesen. Selbst jetzt findet man nicht nur unter den Ophthalmologen, 
sondern auch unter den Rhinologen wohl noch einzelne Vertreter, 
welche den erwähnten Zusammenhang in einer Weise bei ihren 
diagnostischen und therapeutischen Überlegungen vernachlässigen, 
dass man fast berechtigt wäre, von einem Kunstfehler zu sprechen. 
Diese mangelnde Einsicht über die pathologischen Zusammenhänge, 
welche so lange Zeit bestanden hat, muss um so auffallender er¬ 
scheinen, als sich bereits bei alten Ärzten, wie z. B. bei Galen 
(zit. von Hirschberg [179]), Angaben in dieser Richtung finden. 
Im Anfang des 19. Jahrhunderts hat schon Behr (zit. bei Paunz 
[155]) von einer Amaurose durch unterdrückten Nasenfluss ge¬ 
sprochen u. ä. 

Die Ursache für die Vernachlässigung dieses Grenzgebietes 
haben wir vor allem in zwei Momenten zu suchen: erstens in dem 
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Umstande, dass es sieb eben um ein Grenzgebiet handelt. Bei 
der zunehmenden Spezialisierung der Medizin in einzelne Disziplinen 
ging der Blick für die Nachbargebiete verloren. Erst neuerdings 
wird dieses Versäumnis nachzuholen gesucht. Als einen Erfolg dieser 
Bestrebungen haben wir auch die nähere Kenntnis der hier zu be¬ 
sprechenden Krankheiten anzusehen. 

Ein zweites Moment, dass erst so spät eine Erkenntnis in 
unserer Frage gewonnen wurde, liegt in dem relativ jungen Alter 
der Rhinologie als Spezialdisziplin. Vor allem ist die genauere Kennt¬ 
nis der Nebenhöhlenaffektionen erst den letzten 15—20 Jahren zu 
verdanken. Gerade diese Leiden aber sind es, welche häufig zu 
Folgeerkrankungen des Auges und seiner Umgebung führen. In 
neuester Zeit liegt hier lein von Ophthalmologen wie Rhinologen 
reich bebautes, freilich auch umstrittenes Feld ärztlicher und wissen¬ 
schaftlicher Betätigung. 

Seit Anfang der achtziger Jahre des vorigen Jahrhunderts hat 
vor allem Ziem immer und immer wieder auf die Bedeutung des 
Zustandes der Nase bei Augenerkrankungen hingewiesen. Durch 
französische Autoren (u. a. 27), in Deutschland vor allem durch 
Kuh nt (43) haben wir auf den kausalen Zusammenhang zwischen 
Augenleiden und Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase achten 
gelernt, während in neuester Zeit es namentlich den Bemühungen 
0 n o d i ’ s (87, 130 u. a.) zu verdanken ist, wenn wir einen Einblick 
in die Pathogenese derjenigen Erkrankungen des Sehnerven ge¬ 
wonnen haben, die auf Veränderungen in den hinteren Nebenhöhlen 
beruhen. In dem letzten Punkte haben freilich andere Autoren bereits 
vorgearbeitet, so de Lapersonne (64) und vor allem Berger 
und Tyr mann (8, 32). 

Es ist nur natürlich, dass auf eine Periode zu geringer Berück¬ 
sichtigung der Krankheitsbeziehungen zwischen Nase und Auge ein 
Umschlag in entgegengesetzter Richtung gefolgt ist. So wird jetzt 
vielfach eine Abhängigkeit von Augen- und Nasenkrankheiten dort 
angenommen, wo eine strenge Kritik diesen Kausalnexus verneinen 
muss. Im einzelnen werden wir noch Gelegenheit haben, auf manche 
dieser Fragen zurückzukommen. Es erscheint jedoch zweckmässig, 
bereits hier einige Kriterien, welche wir zur Anerkennung eines 
kausalen Zusammenhanges bedürfen, aufzustellen. 

Da es sich vorwiegend um sekundäre Beteiligung des Auges 
im Anschluss an Nasenerkrankungen handelt, wäre es zunächst 
wichtig zu erfahren, wie häufig überhaupt bestimmte Veränderungen 
in der Nase Vorkommen, denen wir eine Rolle in der angegebenen 
Richtung zuschreiben. Die bisher in der Literatur niedergelegten 
Statistiken (u. a. 68, 118, 128, 135, 166) können in dieser Frage 
kaum verwertet werden. Wenn wir z. B. lesen, dass bei Tränensack- 
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eiterungen in so und soviel Prozent der Fälle eine Hyperplasie der 
unteren Muschel gefunden wurde, so beweist das zunächst noch nicht 
viel für die ursächliche Rolle dieser Nasenveränderung, denn wir 
erfahren ja nicht, wie häufig sie sich findet, ohne eine Erkrankung 
der Tränenabfuhrwege. Das gleiche gilt von einer Reihe anderer 
Nasenleiden. 

Einigermassen einwandfreie statistische Zahlen würden nur zu 
gewinnen sein, wenn an einem grossen Material von Augen- und 
Nasenkranken der Augen- und Nasenbefund ohne Rücksicht auf 
einen etwa bestehenden kausalen Nexus aufgenommen würde. Noch 
wichtiger wäre es, solche Erhebungen an „gesunden“ Individuen 
anzustellen. Wir würden dabei wahrscheinlich für eine Kritik der 
bisherigen Statistiken interessante Anhaltspunkte gewinnen. Der¬ 
artige Untersuchungen sind aber naturgemäss nur schwer durch¬ 
führbar. 

Wir müssen uns deshalb nach anderen kritischen Anhalts¬ 
punkten umsehen. In vielen Fällen werden wir hier in erster Linie 
auf das Resultat der Therapie angewiesen sein, d. h. wir werden 
den kausalen Zusammenhang ex juvantibus nachträglich zu sichern 
haben. Finden wir z. B. nach nasaler Behandlung auffallende Besse¬ 
rung eines Augenleidens, das bisher einer rein okularen Therapie 
trotzte, so sind wir mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit zu der 
Annahme berechtigt, dass hier ein innerer Zusammenhang zwischen 
Augen- und Nasenerkrankung bestanden hat. Eine weitere Aufgabe 
wäre es dann, die näheren Umstände dieses Nexus aufzuzeigen. 
Gerade hieran aber fehlt es sehr häufig in ‘den literarischen Mit¬ 
teilungen. 

Mit Sicherheit wird der kausale Zusammenhang nur dann 
festzustellen sein, wenn sich eine Kontinuität des pathologisch¬ 
anatomischen Prozesses autoptisch nachweisen lässt. Das kann ent¬ 
weder durch Operation oder durch Sektion ermöglicht sein. Erfah¬ 
rungsgemäss aber wird nur ein sehr kleiner Prozentsatz der hier 
in Betracht kommenden Erkrankungen einer solchen Untersuchung 
zugänglich. Deshalb wird in den meisten Fällen die Diagnose des 
kausalen Zusammenhanges nur eine grössere oder geringere Wahr¬ 
scheinlichkeit besitzen. Es ist unbedingt erforderlich, sich hierüber 
klar zu sein, wenn man nicht Gefahr laufen will, bei der Kon¬ 
struktion kausaler Beziehungen in haltlose Spekulationen zu ge¬ 
raten. 

Zu einem richtigen Verständnis der pathologischen Wechsel¬ 
beziehungen zwischen Nase und Auge J ) ist eine gewisse Bekannt- 

*) Unter Auge ist hier die Gesamtheit der Organe verstanden, welche zu 
dem Sehorgan in direkter Beziehung stehen, wahrend zu der Nase ausser den 
Nebenhöhlen auch der Nasenrachenraum gerechnet wird. 
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schalt mit den normalen anatomischen und physiologischen Ver¬ 
hältnissen erforderlich. Wir haben uns also zunächst mit diesen 
zu beschäftigen. Bei der Besprechung der Pathologie werden wir 
einleitend diejenigen Erkrankungen beider Organsysteme streifen, 
welche einander koordiniert, also als abhängig von einer gemein¬ 
samen Ursache zu gelten haben. Dann wird auf diejenigen Krank¬ 
heiten einzugehen sein, bei denen das Auge als das primär erkrankte 
Organ angesehen werden muss, von dem sekundär die Nase in 
Mitleidenschaft gezogen wird. Endlich werden wir uns dem wich¬ 
tigsten Gebiet zuzuwenden haben, den Erkrankungen, bei denen 
der primäre Sitz des Leidens in der Nase gelegen ist. Anhangsweise 
sollen dann noch einige Fragen Berücksichtigung finden, welche 
die Wechselbeziehungen von Ophthalmologie und Rhinologie auf 
therapeutischem Gebiete zum Gegenstand haben. 

Anatomische Vorbemerkungen. 

Wir können die anatomischen Beziehungen zwischen Nase und 
Auge, welche auf die Physiologie und Pathologie beider Organe 
von Einfluss sind, in der Hauptsache nach drei Gesichtspunkten 
gruppieren. Erstens besteht eine enge Nachbarschaft bzw. eine 
direkte Berührung (Kontiguität), zweitens sind Verbindungen auf dem 
Kontinuitätswege und drittens Beziehungen indirekter Art vorhanden. 
Im einzelnen lässt sich diese Einteilung freilich nicht immer strikt 
durchführen, doch ist es zweckmässig, sich bei der Pathologie stets 
dieser drei Arten wechselseitiger anatomischer Verknüpfung zu er¬ 
innern (s. Zarniko [191]). 

Die enge Nachbarschaft zwischen Nase und Auge prägt 
sich in der Gemeinschaftlichkeit der knöchernen Wandungen einer¬ 
seits der Augenhöhle, andererseits der pneumatischen Räume der 
Nase aus. Konstant ist diese enge Berührung im Gebiete der Lamina 
papyracea, also an der inneren Wand der Orbita gegeben. Fig. 1 
gewährt einen Einblick in die von der Orbita her eröffneten Sieb¬ 
beinzellen und demonstriert die ausgedehnte Kontiguität zwischen 
Nase und Augenhöhle. Der Boden der Orbita wird zum grössten Teil 
vom Dach der Kieferhöhle gebildet, während die Stirnhöhle von 
oben her in einer freilich individuell schwankenden Ausdehnung 
die Augenhöhle überlagert, entsprechend der sehr wechselnden 
Grösse des Sinus frontalis. Mitunter können sich die Stirnhöhlen 
bis gegen das Foramen opticum ausdehnen; dann wird der grösste 
Teil des Orbitaldaches vom Boden der Stirnhöhle gebildet. Praktisch 
wichtig ist auch, dass gar nicht selten Siebbeinzellen sich weit 
lateralwärts über die Augenhöhle vorschieben können (sogenannte 
Orbitalzellen, Fig. 1, 0. S.). Die Keilbeinhöhle kann ebenfalls mit 
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einem kleinen Teil ihrer lateralen Wand den hintersten Abschnitt des 
Orbitaltrichters medialwärts begrenzen. Wir sehen also, dass die 
Orbita an drei Seiten: innen, oben und unten in enge Nachbarschaft 
zu den Sinus der Nase tritt. 

Damit sind aber die Beziehungen der Kontiguität noch nicht 
erschöpft. Der Tränennasenkanal steht meist mit seiner äusseren 
Wand in Kontakt mit dem sogen. Recessus praelacrimalis der Kiefer- 



o. s. 


Fi*. 1. 

Schädel mit eröffneten Nebenhöhlen nach einem Präparat im Besitz von Herrn 
Professor Stenge r. Der Jochbogen, die Vorderwand des Oberkiefers und die 
orbitale Wand der Siebbeinzellen (S) sind entfernt Die Stirnhöhle (F) ist frei- 
gelegt. O. Foramen opticum. F. o. s. Fissura orbitalis superior. F. o. i. Fissura 
orbital is inferior. M. Sinus maxillaris. Man sieht links den Wulst W., welcher 
dem Tränennasengang entspricht. Vor demselben liegt der Recessus praelacrimalis 
der Kieferhöhle. 0. S. sog. orbitale Siebbeinzellen ins Dach der Orbita hinein 
sich erstreckend. T. Öffnung des Tränennasenkanals, in welchen eine Sonde ein- 
geftthrt ist. F. s. Foramen supraorbitale. 
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höhle (s. Fig. 1 bei W., und K i 11 i a n [86]). Ausserdem grenzt die 
Tränensackgrube vielfach mit dem hinteren Teile der inneren Wand 
an eine Siebbeinzelle, während der vordere Abschnitt ihrer medialen 
Wand mit dem Cavum nasi vor dem vorderen Ende der mittleren 
Muschel Nachbarschaft hält (Thorsch [170], Au baret und 
Bonnefon [184]) (s. Fig. 1 oberhalb T an der Stelle der Sonde). 

Klinisch von besonderer Wichtigkeit sind auch die nachbar¬ 
lichen Beziehungen, welche einerseits die hinteren Nebenhöhlen, d.h. 
das Keilbein und die hinteren Siebbeinzellen (die insgesamt in den 
oberen Nasengang münden), andererseits der Opticus bzw. das 



concha inferior Septum concha inferior 

Frontalschnitt. Vrn hinten gesehen. Natürliche Grösse. 


Fig. 2. 

Nach Onodi im Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres etc. 

von Ratz, Frey sing und Blumenfeld. 


Herausgegeben 


Chiasma opticum aufweisen. Während früher namentlich Berger 
(10) auf diese anatomischen Verhältnisse hingewiesen hat, ist diese 
Frage durch die eingehenden Untersuchungen Onodi’ s neuerdings 
in den Vordergrund des Interesses gerückt worden. Gewöhnlich 
wurde angenommen, dass der Canalis opticus in seinem medialen 
Teile von der Keilbeinhöhlenwand der gleichen Seite gebildet würde. 
Onodi hat nun den anatomischen Nachweis geführt, dass hier 
die mannigfaltigsten Varietäten Vorkommen, dass nicht nur die Keil¬ 
beinhöhle, sondern auch eine hintere Siebbeinzelle in Beziehung 
zum Canalis opticus treten, dass die eine Keilbeinhöhle die Begren¬ 
zung beider Canales optici bilden (Fig. 2), oder dass auf der einen 
Seite eine Siebbeinzelle, auf der anderen die Keilbeinhöhle diese Rolle 
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übernehmen kann (Fig. 3) usw. Nicht selten bildet der Canalis 
opticus eine Einstülpung nach dem Sinus zu (Fig. 3) x ). Der Seh¬ 
nerv verläuft dann sozusagen direkt durch die betreffende Neben¬ 
höhle. Ähnlich variable Verhältnisse, wie wir sie für den Canalis 
opticus haben, bestehen auch für das Lager des Chiasma, den Sulcus 
opticus, welcher durchaus nicht allein in Beziehung zum Dach der 
Keilbeinhöhle zu treten braucht. 

linke hintere rechte Keil- 
fciebbeinzelle beinhöhle 
I linke Keil- I 
beinhöhle 


icus 


obere .Muschel 


oberer Nasen 
gang 


mittlereMuschel 


mittlerer , 
Nasengang 
Kieferhöhle 


Kieferhöhle 


untere Muschel 


unterer 

Nasengarn: 


Gaumen Septum 

Frontalschnitt. Von hinten gesehen. 


Nach Onodi im Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres etc. Herausgegeben 
von Katz, Frey sing und Blurnenfeld. 


Die Dicke der trennenden Knochenwände ist in allen erwähnten 
Fällen meist nur gering. Sie kann freilich stellenweise auch erheb¬ 
lich sein, insbesondere zwischen dem Canalis opticus und dem 
Lumen der Keilbeinhöhle (s. Fig. 2 rechte Seite). Hier kann die 
trennende Knochenschicht bis 12 mm stark werden, während anderer- 

’) Die Figuren 2 und 3 sind mit gütiger Erlaubnis von Herrn Professor Onodi 
dem Kapitel: Die Topographische Anatomie der Nasenhöhle und deren Nebenhöhlen 
im Handbuch der Speziellen Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege (Wttrz- 
burg, Kabitzsch) entnommen. 
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seits, insbesondere wenn eine Siebbeinzelle sich an der Begrenzung 
beteiligt, die trennende Knochenlamelle häufig papierdünn ist (Fig. 3). 
Weniger erhebliche Differenzen in dieser Hinsicht bestehen an der 
Lamina papyracea, die ja, wie ihr Name besagt, stets sehr dünn ist. 
Etwas dicker ist in der Regel der Stirnhöhlenboden, insbesondere 
aber das Kieferhöhlendach. 

Die trennende Funktion der Knochenwände erfährt eine weitere 
Beschränkung durch das Vorhandensein angeborener oder im 
Laufe des Lebens erworbener Defekte in der Knochensubstanz. 
Stets sind die Durchtrittsstellen für die Blutgefässe und Nerven 
vorhanden, von denen wegen ihrer Grösse und Konstanz das Foramen 
ethmoidale anterius und posterius zu nennen sind. Sie dienen als 
Wege für die gleichnamigen Gefässe (Arterien, Venen) und Nerven 
nebst den begleitenden Lymphscheiden. Ausserdem aber finden sich 
partielle oder totale Durchbrechungen der Knochenwände an solchen 
Stellen, wo kleine und kleinste Blutgefässe in den Knochen eintreten. 
Kuh nt (43) hat darauf aufmerksam gemacht, dass am Stirnhöhlen¬ 
boden derartige Emissarien bestehen, welche konstant zu sein 
scheinen. Systematische Untersuchungen an einem grösseren 
Materiale liegen aber noch nicht vor, obwohl mit Rücksicht auf die 
Pathologie eine genauere Feststellung der diesbezüglichen Verhält¬ 
nisse erwünscht wäre. Es ist wahrscheinlich, dass an den meisten 
Stellen enger Nachbarschaft zwischen Auge und Nase kleine und 
kleinste Dehiszenzen der trennenden knöchernen Scheidewände für 
den Durchtritt von Blut- und Lymphgefässen vorhanden sind, die 
ihrerseits auf dem Kontinuitätswege die gegenseitigen Beziehungen 
noch enger gestalten. Wir werden mehrfach Gelegenheit haben, auf 
diese Verhältnisse zurückzukommen, da ihnen eine erhebliche patho¬ 
logische Bedeutung zuzuschreiben ist. 

fes ist wiederholt festgestellt worden, dass nicht Selten neben 
diesen normalerweise vorkommenden Durchbruchstellen noch 'patho¬ 
logische Dehiszenzen in den Knochenwänden vorhanden sind. Zuerst 
hat Zuckerkandl (41) auf Defekte in der Wand der Orbita bzw. 
des Canalis opticus aufmerksam gemacht, die zum Teil angeboren, 
zum Teil auf eine vielleicht senile Resorption des Knochens zurück¬ 
zuführen sind. Im Bereich dieser Dehiszenzen liegen also Naben¬ 
höhlenschleimhaut (ein eigentliches Periost überkleidet ja die 
knöcherne Wandung dort nicht) und die Periorbita (Periost der 
Augenhöhle), die Duralscheide des Opticus oder das Bindegewebe 
in der Gegend des Tränenkanals bzw. des Tränensackes unmittel¬ 
bar aneinander (u. a. Uffenorde [131]). 

Die physiologisch und pathologisch wichtigsten Beziehungen 
per continuitatem zwischen Nase und Auge bieten die tränen¬ 
abführenden Wege, welche die Schleimhaut der Nase in kon- 
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tinuierlichen Zusammenhang mit der Bindehaut bringen. Durch die 
engen Tränenkanälchen gelangt man in den Tränensack, der sich 
nach unten mit leichter Verengerung seines Lumens in den Tränen¬ 
nasengang fortsetzt, um von der unteren Muschel völlig gedeckt am 
Dach oder in der lateralen Wand des unteren Nasenganges aus¬ 
zumünden. Das Ostium naso-lacrimale liegt etwa 30—35 mm hinter 
dem hinteren Rande des Nasenloches, also etwa an der Grenze 
zwischen vorderem und mittlerem Drittel der unteren Muschel. Die 
Art und der Ort des Ostium unterliegen mannigfaltigen individuellen 
Schwankungen. Hierauf haben unter anderem neuere Untersuchungen 
von A u b a r e t (159) aufmerksam gemacht. Der Ductus naso-lacrimalis 
vermag direkt unter dem Ansatz der unteren Muschel mit breiter 
Öffnung auszumünden, so dass von einem häutigen Tränennasen- 



Laterale Wand der rechten Nase. Die untere Muschel ist entfernt. O. Ostium 
nasolacrimale. C. m. mittlere Muschel. Nach einem Präparat der Königsberger 

Augenklinik. 


kanal in der Nase nicht gesprochen werden kann (Fig. 4). Anderer¬ 
seits kommt es vor, dass sich der häutige Ductus in der lateralen 
Wand des unteren Nasenganges weit nach abwärts zu gegen den 
Nasenboden fortsetzt und hier mit schmaler schlitzförmiger Öffnung 
endet (Fig. 5). Zwischen den geschilderten Extremen kommen die 
mannigfaltigsten Übergänge vor. Die hier gegebenen Abbildungen 
sollen nur zwei Typen darstellen. 

Manche Varietäten der Ausmündungsstelle haben dazu geführt, 
eine Klappe am unteren Ende des Tränennasenganges anzunehmen 
(Hasner). Die mediale Wand des häutigen Kanals kann sich näm¬ 
lich mit ihrem freien Rande so an die laterale Wand anlegen, dass 
ein Lumen hier überhaupt nicht mehr besteht. Wenn es sich ana¬ 
tomisch natürlich hier ebensowenig um eine echte Klappe handelt 
wie bei den Schleimhautduplikaturen, welche in der Regel ins¬ 
besondere bei jugendlichen Individuen auch im übrigen Verlaufe 
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des Tränennasenganges auftreten (speziell an der Grenze von Tränen¬ 
sack und Duktus: B e rau d’sehe Klappe u. a.), so besitzen doch 
diese Schleimhautfalten nach den A u b a r e t ’ sehen Untersuchungen 
(159) funktionell vielfach die Bedeutung von Klappen. Für die 
klinische Beurteilung der hier in Frage kommenden Erkrankungen 
ist es sehr wichtig, auf diese äusserst variablen anatomischen Ver- 


Laterale Nasenwand der linken Seite. Untere Muschel entfernt. Bei O die hier 
sehr feine Öffnung des Tränennasenkanals, die sich in einen halbrinnenförmigen 
Kanal, der an der lateralen Wand weit abwärts zieht, fortsetzt. Die mittlere 
Muschel ist an ihrem vordoren Ende eingeschnitten und durch eine Pinzette nach 
oben gezogen. Man überblickt das Infundibulum, an dessen hinterem Ende das 
Ostium des Sinus maxillaris (M) zu sehen ist. B Bulla ethmoidalis. Bei F Ostium 
des Ductus nasofrontalis, des Ausführungsganges der Stirnhöhle. Bei S Ostien 
von Siebbeinzellen. K linke Keilbeinhöhle mit dem Ostium, welches nach dem 
oberen Nasengange mündet. Nach einem Präparat der Königsberger Augenklinik. 

hältnisse mehr Rücksicht zu nehmen, als es bisher gemeinhin ge¬ 
schehen ist. Auch Gut mann (128) hebt dieses hervor. 

Ferner ist die Tatsache zu beachten, dass die Weite des unteren Nasen¬ 
ganges erheblichen individuellen Schwankungen unterliegt, entweder in Abhängig¬ 
keit von dem ganzen Bau des Gesichtsskelettes oder infolge von Verschiedenheiten 
in dem anatomischen Verhalten der unteren Muschel. Diese kann der lateralen 
Nasenwand mehr oder weniger eng anliegen, sie kann nach aussen konvex einge¬ 
rollt sein und ähnliches, ohne dass es sich hierbei schon um pathologische Ver- 
ilnderungen zu handeln braucht. Treten diese dann hinzu, z. B. in Gestalt einer 



Fig. ö. 


□ igitized by Google 


Original frorri 

UNIVERSUM OF IOWA 



11] Nase und Auge in ihren wechselseitigen pathologischen Beziehungen. 47 

Vergrösserung des Schwellgewebes der Muschel, so wird es leicht zu einer völligen 
Verlegung des Ostium naso-lacrimale kommen können. 

Ebenso wie individuelle Schwankungen in der Weite der Ausmündung des 
Ductus naso-lacrimalis bestehen, kommen auch Variationen in der Breite des 
knöchernen Kanales selbst vor. Ausgedehntere Untersuchungen darüber scheinen 
noch nicht vorhanden zu sein. Wenn schon bei demselben Individuum die knöcher¬ 
nen Tränennasenkanäle auf beiden Seiten nicht immer gleich weit sind, so werden 
Differenzen bei verschiedenen Personen um so eher zu erwarten sein. Dement¬ 
sprechend muss auch für das Lumen des häutigen Kanals eine individuelle Schwan¬ 
kungsbreite Vorkommen. Ein „Lumen“ im Sinne eines Offenstehens des Kanals 
ist hier allerdings wohl kaum vorhanden. Wir dürfen das aus den ähnlichen 
Verhältnissen anderer Organe, z. B. der Speiseröhre, des Darms etc. schliessen. 
Zwar ist der Tränennasengang in einen knöchernen Kanal eingeschlossen, der 
einen gewissen Durchmesser (4—5 mm) besitzt, doch wird der Raum nicht nur 
von dem umgebenden Bindegewebe, sondern auch von Blutgefässen (venöser Plexus) 
eingenommen. Auch ist adenoides Gewebe im mittleren Teil des Tränennasen¬ 
kanals gefunden worden. Hierdurch muss es natürlicherweise zu einer Verengerung 
kommen, so dass eine „Lichtung“ im häutigen Kanal für gewöhnlich nicht bestehen 
dürfte. Die Sondierung des TränennasengangeB gibt über diese Verhältnisse keine 
Aufklärung. Auch von Injektionen mit erhärtenden Flüssigkeiten (Aubaret) lässt 
sich eine Entscheidung nicht erwarten. Durch die Injektionsmasse wird eben eine 
künstliche Auseinanderdrängung der Wände bewirkt. Am ehesten liesse sich durch 
Gefrierschnitte ein Urteil in dieser Frage gewinnen, doch scheint das systematisch 
noch nicht ausgeführt werden zu sein. 

Eine weitere enge Verbindung auf dem Kontinuitätswege wird 
durch die zahlreichen Blutbahnen, speziell durch die kleinen 
kommunizierenden Gefässe, welche die trennenden Knochenwände 
durchsetzen, geschaffen. Auf dieses Verhältnis ist bereits hingewiesen 
worden. Hier sei nur noch nachgetragen, dass ähnliche Kommuni¬ 
kationen im Bereiche des Tränensackes, speziell im Tränenbein vor¬ 
handen sind. Neben diesen kleinsten Blutwegen haben wir auch 
noch der grösseren Blutbahnen zu gedenken, vor allem der venösen 
Anastomosen, wenn auch ihre klinische Bedeutung vielfach sehr 
überschätzt worden ist. 

Die Hauptabflusswege für das venöse Blut aus der Nase und der Orbita 
verlaufen unabhängig voneinander. Das Venenblut aus der Orbita ergiesst sich 
vor allem durch Vermittelung der Vena ophthalmica superior sowohl nach vorne in 
die Vena facialis als auch nach hinten in den Sinus cavernosus. Durch die Unter¬ 
suchungen von Birch-Hirschfeld (134) und von Kraus s (180) sind wir dahin 
unterrichtet, dass der Blutabfluss je nach der Kopfhaltung den vorderen oder den 
hinteren Weg wählt. Diese Abflusswege sind so gross, dass eine venöse Stauung 
nicht zustande kommt, selbst wenn der eine oder der andere verschlossen wird, 
Infolgedessen kann eine vollständige Thrombose des Sinus cavernosus bestehen, 
ohne dass es zu einem Exophthalmus zu kommen braucht, der auf eine venöse 
Stauung deuten würde. Ähnlich liegen die Verhältnisse für den Blutabfluss aus 
der Nase. Ein Weg steht dem Blut nach den Gesichtsvenen zu offen, die Haupt¬ 
masse des Blutes aber fliesst nach den grossen Venen des Schlundkopfes, zum 
Plexus pterygoideus. Das venöse Blut stammt vorwiegend aus den Venenplexus 
der Muscheln, an deren hinterem Ende die abführenden Gefässe sich ansetzen. 
Ausserdem sind Venen vorhanden, welche die Äste der Arteria sphenopalatina be- 
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gleiten und durch das Foramen sphenopalatinum verlaufend in die Vena maxillaris 
interna einmttnden. 

Gegenüber diesen grossen Abflusswegen treten die Anasto- 
mosen, welche zwischen den Blutadern der Orbita und der Nase 
bestehen, sowohl an Umfang wie an physiologischer Bedeutung ganz 
in den Hintergrund. Es sind das einerseits die Ethmoidalgefässe, 
welche die Foramina ethmoidalia an der inneren Orbitalwand durch¬ 
setzend eine Verbindung zwischen Nase und Auge hersteilen, anderer¬ 
seits ist es der Plexus lacrimalis, welcher die tränenabführenden 
Wege umspinnend, eine venöse Verknüpfung zwischen dem vor¬ 
deren Nasenabschnitt und der Gegend des inneren Lidwinkels bildet. 

Onodi hat darauf aufmerksam gemacht, dass die Vena ethmoidalia anterior 
nebst Arterie und Nerv zuweilen frei, nur von der Schleimhaut der Stirnhöhle oder 
einer Siebbeinzelle bedeckt, nach dem Schftdelinnern verlauft, sich unterhalb der 
Dura bogenförmig umwendet und nach der Nasenhöhle begibt. 

Zuweilen besteht eine Anastomose, zwischen einer aus derFossa sphenopala- 
tina kommenden Vene mit Orbitalvenen, welche aus dem Plexus pteiygoideus 
stammen. Hierdurch kann eine direkte Verbindung der Venen des Schlundkopfes 
mit denjenigen der Orbita hergestellt werden. Die genaueren Verhältnisse der 
venösen Verbindungen und Gefässverteilungen finden sich geschildert bei Zucker- 
kandl, Birch-Hirschfeld, Onodi und Krauss. 

Gegenüber den venösen Verbindungen treten die arteriellen 
Gefässverknüpfungen in klinischer Hinsicht vollständig zurück. Es 
mag genügen, darauf hinzuweisen, dass der Augenhöhleninhalt sein 
Blut in der Hauptsache durch die Arteria ophthalmica aus der Carotis 
interna erhält. Zwei Endäste der Ophthalmica, die vordere und 
hintere Ethmoidalarterie treten durch die gleichnamigen Knochen¬ 
öffnungen in die Nase, wo sie (nach Durchsetzung des Schädelinnern 
im Gebiet der Lamina cribrosa) sich im oberen Abschnitte der Nase 
und in einem Teile der Siebbeinzellen aufästeln. Die übrigen Teile 
der Nase und der Nebenhöhlen werden durch Vermittelung der 
Arteria sphenopalatina aus der Maxillaris interna versorgt, beziehen 
also ihr Blut aus der Carotis externa. Arterielle Anastomosen 
zwischen beiden Organsystemen sind kaum vorhanden. Nur die 
Verbindung durch den Canalis lacrimalis möge erwähnt sein, welche 
einen analogen Verlauf wie der dort befindliche venöse Plexus zeigt. 

Ungleich grössere praktische Wichtigkeit besitzen die Lymph- 
bahnen, welche als perivaskuläre Lymphscheiden die Blutgefässe 
begleiten und deshalb analoge Anastomosen wie jene bilden. Ob 
und in welcher Weise unabhängig hiervon lymphatische Verbin¬ 
dungen zwischen Nase und Äuge bestehen, ist noch nicht genauer 
untersucht, wenn wir auch derartige Kommunikationen annehmen 
dürfen. Hier wird an die Möglichkeit einer lymphatischen Ver¬ 
knüpfung auf dem Wege der Hävers'sehen Kanälchen in den tren¬ 
nenden Knochenwänden zu denken sein. 
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Wir hätten uns endlich an die indirekten Wege zu er¬ 
innern. welche eine Beziehung zwischen unseren beiden Organen 
hersteilen, nämlich an die Nerven. Die sensible Versorgung von Nase 
und Auge geschieht durch den Trigeminus, in der Nase durch den 
ersten und zweiten, im Auge lediglich durch den ersten Ast. Durch 
die Foramina ethmoidalia ziehen die gleichnamigen Nerven, Zweige 
des Nervus naso-ciliaris, nach dem Naseninneren und dienen hier 
speziell zur Versorgung des vorderen Abschnittes der Nase. Die 
sensible Versorgung des Auges, d. h. der Binde- und Hornhaut, 
sowie des Augeninneren (Ciliarkörper) geschieht durch Vermittelung 
des Ganglion ciliare ebenfalls durch Fasern des ersten Trigeminus¬ 
astes. 

Die motorischen Nerven des Auges verlaufen gemeinsam mit 
dem ersten Trigeminusast durch den Sinus cavernosus, welcher un¬ 
mittelbar an die Keilbeinhöhlenwand angelagert ist. 

Die sympathischen Fasern für Nase und Auge stammen aus 
dem Plexus caroticus. Über pathologische Beziehungen, welche 
durch diesen gemeinschaftlichen Ursprung zustande kommen könnten, 
ist noch nichts Sicheres bekannt. 

Zum Schluss dieses Abschnittes hätten wir noch daran zu er¬ 
innern, dass der ganze Bau des Gesichtsschädels je nach seiner 
Anlage sowohl auf die Gestalt der Nase als auch der Orbita bestim¬ 
mend einwirkt. Bei schmalem Gesichtsschädel haben wir meist enge 
Nasenhöhlen und hohe Orbitae, während bei Breitgesichtern das 
umgekehrte Verhalten zu konstatieren ist. 

Physiologische Vorbemerkungen. 

Neben den reichen anatomischen Verbindungen treten die 
physiologischen Wechselbeziehungen zwischen Nase und Auge er¬ 
heblich zurück. Abgesehen von der Stützfunktion der trennenden 
Knochenwände sind es vor allem die Beziehungen, welche per con- 
tinuitatem auf dem Tränenabfuhrwege hier in Frage kommen. Ausser¬ 
dem haben wir uns auch noch einiger reflektorischer Verknüpfungen 
zu erinnern. Die Blutabfuhr erfolgt in der Hauptsache auf getrennten 
Wegen, da die venösen Anastomosen zwischen Nase und Auge prak¬ 
tisch kaum in Betracht kommen (siehe oben S. 47). 

Über die Art des Mechanismus, in welcher die Träjaen- 
abf uhr vom Bindehautsack durch die tränenableitenden Wege nach 
der Nase zu erfolgt, gehen die Meinungen noch auseinander. Wir 
brauchen auf die einzelnen Theorien an dieser Stelle nicht ein¬ 
zugehen, nur folgendes sei bemerkt: Normalerweise besitzt jedenfalls 
die Aspiration von der Nase aus, welche durch Verdunstung infolge 
des vorbeistreichenden Luftstromes amOstium naso-lacrimale zustande 
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kommt, keine oder nur eine ganz untergeordnete Bedeutung. Dieses ist 
experimentell neuerdings erst wieder von Hoppe (177) srwiesen 
worden. Überdies bewegt sich der Hauptstrom der in- und exspi- 
rierten Luft gar nicht durch den unteren Nasengang, sondern vor¬ 
wiegend, wenn nicht ausschliesslich, durch die oberen Teile der 
Nase. Wenn auch bei den Atembewegungen eine gewisse Ventilation 
die ganze Nase betrifft, so kann doch sicherlich eine Aspiration 
infolge von Verdunstung am Ostium nur in geringem Masse statt¬ 
finden. Andererseits steht fest, dass dem Lidschlag eine tränen- 
ableitende Funktion beiwohnt, ob durch Kontraktion der Tränen¬ 
röhrchen (Hoppe) oder infolge einer Dilatation des Tränensackes 
mit nachfolgender elastischer Kontraktion seiner Wandungen 
(Schirmer) kann hier g leichgültig sein. 

Die Geschwindigkeit der Tränenabfuhr ist eine minimale. Sie 
ist vor allem von der Grösse der Zufuhr abhängig, die für gewöhn¬ 
lich sehr gering ist. Nach Schirmer (93) haben wir ein konti¬ 
nuierliches Fortrücken der Flüssigkeitssäule in den Tränenabfuhr¬ 
wegen um etwa 1 mm pro Minute anzunehmen. Er hat dieses durch 
Einträufelung von Prodigiosuskulturen in den Bindehautsack fest¬ 
gestellt, indem er untersuchte, wann die ersten Keime im ausge¬ 
schnaubten Nasensekret auftraten. Auch durch Instillation stark 
färbender Flüssigkeiten (Fluorescein) lässt sich nachweisen, in 
welchem Zeiträume die Passage durch die tränenabführenden Wege 
erfolgt. Normalerweise soll nach wenigen Minuten die Flüssigkeit 
durch eingelegte Tampons oder durch Ausschnauben nachweisbar 
sein. Unter pathologischen Verhältnissen kann diese Zeit sehr ver¬ 
längert sein, oder die Flüssigkeit erscheint überhaupt nicht in der 
Nase. Es leuchtet ein, dass bei der geringen Grösse der hier in Be¬ 
tracht kommenden Triebkräfte bereits ein geringes Hindernis, z. B. 
eine leichte Verlegung des Ostium nasale eine Störung in der Tränen¬ 
abfuhr bewirken kann. Mit den Tränen werden natürlich auch alle 
etwa in ihnen suspendierten mikroskopischen Partikelchen in die 
Nase gelangen. Es ist deshalb möglich, dass Mikroorganismen (siehe 
oben den Prodigiosusversuch von Schirmer) auf diesem Wege 
in die Nase kommen. 

Für gewöhnlich wird stets der Weg vom Bindehautsack zur 
Nase beschritten. Zuweilen kommt es aber auch vor, dass die Be¬ 
wegungsrichtung der Flüssigkeit eine umgekehrte ist, ohne dass wir 
schon von pathologischen Verhältnissen zu sprechen brauchen. Ein¬ 
gehende Untersuchungen hierüber verdanken wir Au bare t (147). 
Ein Auf steigen von Flüssigkeit und vor allem von Luft aus der Nase 
in den Tränennasengang oder auch weiterhin in den Tränensack 
kann natürlich nur dann erfolgen, wenn eine Insuffizienz des oben 
erwähnten „Klappenapparates“ besteht. Die Experimente A u b a - 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



151 Nase und Auge in ihren wechselseitigen pathologischen Beziehungen. 


51 


ret’s lehren, dass die Schleimhautfalten funktionell die Rolle von 
Klappen spielen können. Dieser Autor setzte an Leichenschädeln 
eine luftdicht anschliessende und mit einem Manometer versehene 
Glasröhre auf das Ostium nasale und erzeugte nun einen gewissen 
Überdruck in der Glasröhre. Er stellte fest, wie hoch dieser positive 
Druck in demjenigen Momente war, in dem ein Eindringen von Luft 
in den Tränennasengang bzw. in den Tränensack konstatiert werden 
konnte. Er fand hierbei, dass bei 90°/o der untersuchten Präparate 
eine Insuffizienz „der Hasner’sehen Klappe" bestand, während 
bei einer grossen Zahl die höher gelegenen Klappen speziell diejenige 
an der Grenze von Kanal und Tränensack suffizient blieben. Auch 
sie gaben schliesslich bei erheblich gesteigertem Druck (Überdruck 
bis zu 150 mm Quecksilber) ebenfalls nach. Es ist einleuchtend, 
wie wichtig diese Verhältnisse in praxi sind, erzeugt man doch 
bei jedem Schneuzen einen gewissen Überdruck im Naseninnern. 
Bei Zuhalten nur eines Nasenloches beträgt die Druckerhöhung 50 
bis 100 mm Quecksilber, während bei dem sehr schädlichen explo¬ 
sionsartigen Schneuzen (Zuhalten beider Nasenlöcher und dann plötz¬ 
liches öffnen derselben) ein Überdruck bis zu 150 mm Quecksilber 
zustande kommen kann. Natürlich vermag bei einer Insuffizienz des 
Klappenapparates (ebenso wie bei der in dieser Hinsicht stets „in¬ 
suffizienten“ Tuba Eustachii) unter diesen Umständen Luft bis hoch 
in die tränenabführenden Wege eingepresst zu werden. Au bare t 
sieht gerade in diesen Schädigungen die Ursache der nicht seltenen 
Insuffizienz des Klappenapparates beim Lebenden. Möglicherweise 
aber tritt sie auch durch die mit dem Alter immer ausgesprochener 
werdende Atrophie der Schleimhaut ein. Während nämlich beim 
Neugeborenen und beim Kinde die Schleimhaut der tränenabfüh¬ 
renden Wege von zahlreichen Falten und Duplikaturen durchsetzt 
ist, welche als Ventile zu wirken imstande sind, wird mit zu¬ 
nehmendem Alter die Schleimhaut immer glatter. Wenn also dio 
Insuffizienz als solche jnoch nicht unbedingt krankhaft zu sein 
braucht, sofern es nämlich noch night zu einer Dehnung der Wan¬ 
dungen des Tränensackes oder einer sekundären Entzündung seiner 
Schleimhaut gekommen ist, so stehen wir hier doch schon an der 
Grenze des Pathologischen. 

Dass mit der Luft auch feinste Partikelchen aus der Nase 
in die Tränenwege geschleudert werden können, ist begreiflich. So 
ist das Aufsteigen von Schnupftabakbröckelchen bis zu den Tränen- 
piujkten beschrieben worden. Luft oder Zigarrenrauch kann mit¬ 
unter im Strahl durch die Tränenpunkte geblasen werden (Salus). 
Auch hat man ohne nachweisbare krankhafte Veränderungen in den 
Tränenabfuhrwegen das Auftreten von Blut aus den Tränenpunkten 
bei Hämorrhagieen im Naseninnern beobachtet, die durch einen Nasen- 
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tampon gestillt wurden (Schenk [90]). Eine Patientin Hoppe’s 
konnte beim Schneuzen und Zuhalten der Nase die Tränenflüssigkeit 
in Form zweier kleiner Strahlen aus den Tränenpunkten hervor¬ 
pressen. Da nach Idem Wegwischen dieser Tränen sofort jedes Tränen¬ 
träufeln verschwand, müssen wir auch diese Erscheinung noch in 
das Gebiet des Physiologischen verweisen. Derartige Beobachtungen 
lehren uns, vorsichtig in der Diagnose von Tränensack e r k r a n - 
k u n g e n zu sein, wenn bei Druck auf die Tränensackgegend ein 
oder zwei kleine klare Tränentröpfchen sich aus den Tränenpunkten 
hervorpressen lassen, sonst aber keine Anzeichen einer Erkrankung 
bestehen. 

Wir hätten noch der normalerweise zwischen Nase und Auge 
vorkommenden reflektorischen Beziehungen zu gedenken. 
Die Auslösung der Reflexe kann sowohl von der Nase als auch vom 
Auge aus erfolgen. 

Die Reflexe, welche ihren Ursprung in der Nase haben, machen 
am Auge vasomotorische oder sekretorische Erscheinungen. Am be¬ 
kanntesten ist das reflektorisch, vorwiegend auf der gleichen Seite 
einsetzende Tränen bei sensibler Reizung der Nasenschleimhaut: 
Sondenberührung, Einpulvem in die Nase, Einwirkung ätzender 
Gase, auch Zerren an den Vibrissen rufen dieses reflektorische 
Tränen eventuell neben Niesbewegungen hervor. Ähnlich wirken 
bei manchen Personen schmerzhafte Schläge, welche den Nasen¬ 
rücken treffen. Der zentripetale Schenkel dieses Reflexbogens wird 
durch den Trigeminus, speziell den Nervus ethmoidalis anterior, ge¬ 
bildet, während die sekretorischen Fasern für die Tränendrüse 
im Fazialis verlaufend wahrscheinlich aus dem Glossopharyngeus 
stammen. Die Bahn im Zentralorgan bzw. der Sitz des Reflex¬ 
zentrums sind noch nicht bekannt. 

Das gleiche gilt von den häufig zu beobachtenden Alterationen 
in der Gefässfüllung der gleichseitigen Konjunktiva bei Reizung 
der Nasenschleimhaut. Insbesondere ist dieses bei operativen Ein¬ 
griffen in der Nase zu beobachten. Wir haben hier wohl sicherlich 
nicht eine direkt • fortgeleitete aktive oder passive Hyperämie, sondern 
einen Gefässreflex, der vielleicht lediglich durch die Vermittelung 
des Sympathikus zustande kommt. Möglicherweise ist aber auch 
hier der aufsteigende Ast des Reflexbogens im Trigeminus gelegen. 

Als einen Reflex, der von dem Auge ausgehend sich in der 
Nase äussert, hätten wir das Niesen nach starker Blendung anzu¬ 
führen. Da nicht alle Menschen, sondern nur ein kleiner Teil, in 
dieser Weise reagiert, mag es dahingestellt bleiben, ob man diesen 
Reflex, der ja streng genommen mit der Nase direkt nichts zu tun 
hat, weil er eine plötzliche Exspirationsbewegung darstellt, noch 
als physiologisch oder schon als pathologisch, etwa auf abnormer 
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Reizbarkeit beruhend, ansehen will. Zweifellos aber handelt es sich 
hier nicht um eine direkte Reizwirkung, wie Fere (zit. bei Lau- 
rens [47]) annimmt. Es sollte nämlich das Niesen dadurch aus¬ 
gelöst werden, dass zunächst ein vermehrtes Tränenträufeln auf¬ 
träte und dass erst die in die Nase gelangenden Tränen als Reiz 
für den Niesreflex in Betracht kämen. Diese Auffassung stützte sich 
auf die Beobachtung, dass bei evertierten Tränenpunkten der Nies¬ 
reflex trotz Blendung ausbleiben sollte. Die Schnelligkeit der Reflex¬ 
auslösung aber lässt es unmöglich erscheinen, dass diese Art des 
Mechanismus hier besteht, weil eben die Tränenflüssigkeit wesent¬ 
lich längere Zeit brauchen würde, um bis in die Nase zu gelangen. 
Vielleicht hat bei F6re’s Versuchen der mechanische Hautreiz, 
welcher durch das Ektropionieren der unteren Tränenpunkte ge¬ 
setzt war, reflexhemmend gewirkt. Gelingt es doch vielen Per¬ 
sonen, einen Niesreiz zu unterdrücken, wenn sie eine Kompression 
der Haut der Nasenwurzel vornehmen. 

Feilchenfeld (25) erwähnt, dass zuweilen beim Ansspülen des Bindehaut¬ 
sackes skrofulöser Kinder Niesen vorkommt, offenbar infolge des Berflhrungs- 
reizes an der Konjunktiva. Er stellt diesen Reflex in Parallele zum Niesen, welches 
beim gewaltsamen öffnen der Lider lichtscheuer Kinder mit skrofulösen Augen¬ 
krankheiten zuweilen auftritt. 

Die biologische Bedeutung dieser Reflexe, soweit sie Tränen 
erzeugen, liegt wohl darin, dass die zunehmende Tränenbefeuchtung 
in der Nase reizende Partikelchen wegschwemmen soll. Die Nies¬ 
reflexe aber erscheinen, sofern das Auge der Ort ihrer Auslösung 
ist, zunächst physiologisch nicht verständlich, da ja die „Schäd¬ 
lichkeit“ nicht die Nase betroffen hat. Vielleicht handelt es sich 
hier um eine phylogenetisch alte Verknüpfung, da eben häufig Nase 
und Auge gleichzeitig von einer und derselben Schädlichkeit be¬ 
troffen werden und deshalb reflektorische Erscheinungen an beiden 
Organen sich gemeinschaftlich im Laufe der Generationen ent¬ 
wickelt haben. 


Pathologie. 


Bereits in der Einleitung sind einige kritische Gesichtspunkte 
erwähnt worden, welche sich bei der Besprechung der pathologischen 
Wechselbeziehungen zwischen Nase und Auge darbieten. Als einziges 
sicheres Kriterium des kausalen Zusammenhanges von Leiden 
beider Organsysteme konnte nur der anatomische Nachweis einer 
kontinuierlichen Fortleitung des Krankheitsprozesses anerkannt 
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werden. Nach Lage der Dinge ist dieser Beweis nur relativ selten 
zu führen. Wir sind deshalb meist, wie ja auch vielfach sonst in 
der Medizin, auf Analogieschlüsse angewiesen. Wir haben aber stets 
daran festzuhalten, dass es sich dann eben nur um eine grössere 
oder geringere Wahrscheinlichkeit handelt. Bei der Durchsicht der 
umfangreichen Literatur, welche insbesondere die letzten zwanzig 
Jahre hervorgebracht haben, gewinnt man die Überzeugung, dass 
die Kritik hier leider nur zu oft gefehlt hat. Nicht nur von dem 
ersten Beobachter wird häufig ein kausaler Zusammenhang statuiert, 
wo er sicher nicht vorhanden ist, sondern es werden derartige irr¬ 
tümliche Deutungen immer weiter in der Literatur fortgeführt. Es 
lässt sich deshalb nicht ganz umgehen, in den nachfolgenden Aus¬ 
führungen hie und da kritisch zu manchen bisherigen Ausführungen 
Stellung zu nehmen, wenn auch natürlich keineswegs irgendwelche 
Vollständigkeit in dieser Hinsicht angestrebt wird. 

Wir gewinnen durch diese Kritik aber Anhaltspunkte für die 
Gliederung unseres Stoffes. Im ersten Teil haben wir diejenigen Er¬ 
krankungen abzugrenzen, bei denen kein wechselseitiger kausaler 
Zusammenhang zwischen Nasen- und Augenleiden besteht, während 
wir im zweiten Abschnitt uns gerade mit den Erkrankungen zu be¬ 
schäftigen haben, welche diesen Kausalnexus aufweisen. Die erste 
Krankheitsgruppe lässt sich weiter gliedern in Leiden, bei denen, 
die Erscheinungen an Nase und Auge rein zufällig nebeneinander 
aufgetreten sind, und in Erkrankungen, bei denen eine gemeinsame 
Ursache zugrunde liegt, wo es sich also um eine Koordination beider 
Affektionen handelt. Die Krankheiten, bei welchen ein kausaler 
Zusammenhang zwischen Nasen- und Augenveränderung dagegen 
anzunehmen ist, lassen sich wieder trennen in solche, bei denen der 
primäre Sitz des Leidens im Auge, und in solche, bei denen er 
in der Nase zu suchen ist. Dementsprechend können wir folgende 
Einteilung unseren Ausführungen zugruAde legen: 

I. Krankheiten ohne kausale Abhängigkeit. 

1. Zufällig zusammen auftretende Erkrankungen. 

2. Koordinierte Erkrankungen aus gemeinsamer Ursache. 

II. Krankheiten, bei denen die primäre Erkrankung des einen 
Organes die sekundäre Erkrankung des anderen nach sich zieht. 

1. Leiden mit primärer Erkrankung des Auges. 

2. Leiden mit primärer Erkrankung der Nase. 

I. Krankheiten ohne kansale Abhängigkeit. 

Eine Besprechung der rein zufällig gleichzeitig vorkommenden 
Erkrankungen von Nase und Auge hätte nur insofern einen Zweck, 
als es sich darum handelte, Kritik an denjenigen Ansichten zu üben. 
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welche in manchen derartigen Fällen eben nicht nur ein rein zu¬ 
fälliges Zusammentreffen erkennen wollen. Es wird aber zweck¬ 
mässiger seirf, soweit diese Deutungen überhaupt berücksichtigt 
werden sollen, ihrer an den Stellen Erwähnung zu tun, wo ähnliche 
oder verwandte pathologische Erscheinungen zur Sprache kommen. 
Ich beschränke mich deshalb lediglich darauf, hier auf die oben 
gegebene Darlegung über den Wert klinisch-statistischer Unter¬ 
suchungen zu verweisen. 

Bei den Erkrankungen, welche koordinierte Manifestationen 
an Auge und Nase machen, haben wir zunächst einer Reihe von In¬ 
fektionskrankheiten zu gedenken. Als Beispiel sei die akute Kon¬ 
junktivitis und die Koryza bei Masern erwähnt; auch sei auf die 
Möglichkeit verwiesen, dass sich das luetische Virus an der Nase 
in Form gummöser Veränderungen des Septums, am Auge als Chorio¬ 
iditis, Iritis oder Keratitis parenchymatosa offenbaren kann; eine 
Tuberkulose der Nase (Lupus) kann sich wohl mit einer tuberkulösen 
Erkrankung der Regenbogenhaut kombinieren und ähnliches mehr. 
Ein innerer Zusammenhang liegt diesen Erkrankungen nur insoweit 
zugrunde, als sie mehr oder weniger zufällige gleichzeitige Lokali¬ 
sationen des im Körper zirkulierenden Giftes an unseren beiden 
Organsystemen sind. Das Wesentliche bleibt die Allgemeininfektion. 

Während es hier auf der Hand liegt, dass eine Allgemeinerkran¬ 
kung zu koordinierten Erscheinungen an Nase und Auge geführt 
hat, gibt es andererseits Leiden, welche nicht selten vorwiegend 
oder ausschliesslich sich an Auge und Nase äussem, so dass ihre 
Abhängigkeit von einem Allgemeinleiden vielfach unerkannt bleibt. 
Es handelt sich hier vot allem um das Heufieber und die skrofulöse 
Erkrankung von Nase und Auge. 

Das Heufieber, als seltene Krankheit schon seit langem 
bekannt, aber in seiner Häufigkeit erst in den letzten zehn Jahren 
gewürdigt, befällt bekanntlich alljährlich zu einer ganz bestimmten 
Zeit, nämlich in der Periode der Grasblüte (Mai bis Juli) dazu dis¬ 
ponierte Individuen. Es sind das vorwiegend Angehörige der oberen 
Bevölkerungsklassen, insbesondere der sogen, liberalen Berufe: Ärzte, 
Offiziere Gelehrte, Kaufleute. Die Krankheit äussert sich in heftigen 
Reizerscheinungen seitens der Bindehaut und der Nase, bestehend 
in vermehrter Tränensekretion, gesteigerter Absonderung eines dünn¬ 
flüssigen Nasensekretes, verbunden mit heftigen Niesattacken und 
starken sensiblen Erscheinungen an der Konjunktiva, speziell leb¬ 
haftem Juckreiz in der Gegend der inneren Lidwinkel. Charakte¬ 
ristisch ist das anfallsweise Auftreten dieser Symptome insbesondere 
dann, wenn das betreffende Individuum sich in einer Luft aufgehalten 
hat, welche mit den Pollenkömern der Gramineen geschwängert ist. 
Auf der Höhe der Erkrankung kann aber ein Anfall durch jeden be- 
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liebigen Staub, auch Zigarrenrauch, ausgelöst werden. Neben den 
Erscheinungen an Nase und Auge finden sich bei schweren Formen 
auch asthmatische Anfälle, die mitunter äusserst quälend sein können 
und den Patienten unbedingt zwingen, pollenfreie Orte aufzusuchen 
(Helgoland). Die Ansicht, dass es sich beim Heufieber um eine 
Überempfindlichkeit des Organismus gegen das Eiweiss der Pollen- 
kömer handelt, gewinnt immer mehr Anhänger und muss nach 
neueren Untersuchungen (Auslösung einer typischen Heufieber¬ 
attacke auch in der anfallsfreien Zeit durch Einträufelung von Pollen¬ 
extrakt in die Bindehaut oder subkutane Injektion bei disponierten 
Individuen) als feststehend angenommen werden. Hiernach hätten 
wir es mit einer Allgemeininfektion zu tun, die vorwiegend oder aus¬ 
schliesslich Erscheinungen an Nase und Auge macht (127). 

Die Auffassung Frankes (72), dass die Augensymptome speziell das Jucken 
in den inneren Lidwinkeln nur als eine Reflexwirkung seitens der Nase infolge¬ 
dessen nur als eine subordinierte Erscheinung aufzufassen seien, kann nicht als 
richtig anerkannt werden. Gibt es doch Fälle, welche ohne nennenswerte Beteili¬ 
gung der Nase heftige Symptome seitens der Augpn darbieten und umgekehrt. 
Auch kann bei dom gleichen Individuum während derselben Heufieberperiode der 
eine Anfall sich vorwiegend am Auge, der andere nur an der Nase zeigen. Darin 
hat Franke aber zweifellos recht, dass er die Reizerscheinungen an der Binde¬ 
haut nicht als echte Konjunktivitis auffasst ; denn bei Vermeidung der auslüaenden 
Schädlichkeit (Aufenthalt im geschlossenen Zimmer) kann bei leichten und mittel¬ 
schweren Fällen der Zustand der Bindehaut, ebenso wie derjenige der Nase, sub¬ 
jektiv und objektiv temporär innerhalb kürzester Zeit fast vollkommen normal 
werden. Echte Katarrhe zeigen aber nicht ein derartiges schnelles Kommen und 
Gohen der Erscheinungen. 

Pathologisch-anatomische Untersuchungen über den Zustand 
der Schleimhäute während des Heufiebers liegen meines Wissens 
noch nicht vor. Früher hat man vielfach geglaubt, dass die aus¬ 
lösende Ursache für das Heufieber in groben Veränderungen der Nase 
zu suchen sei, speziell hat man Nebenhöhlenerkrankungen oder 
hypertrophischen Prozessen an den Muscheln eine auslösende Rolle 
beigelegt. Dementsprechend ist das Heufieber unter die Reflex¬ 
neurosen gerechnet worden. Man hat vielfach endonasale chirurgi¬ 
sche Eingriffe vorgenommen, die zwar nicht selten eine gewisse 
Besserung der Beschwerden dadurch brachten, dass die Luftpassage 
in der Nase erleichtert war, aber doch eine radikale Heilung in 
keinem echten Heufieberfalle bewirkten. 

Eine ähnliche spezialistische Überschätzung der lokalen Ver¬ 
änderungen. an der Nase hat sich zuweilen bei der Beurteilung des 
Wesens der Skrofulöse gezeigt, stehen doch vielfach die Nasen¬ 
erscheinungen adenoide Vegetationen, Katarrhe der Nasenschleim 
haut mit sekundärem Ekzem des Naseneinganges — derart im Vorder¬ 
gründe dass sie schon als primäre Erkrankung imponieren können. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



21] Nase und Auge in ihren wechselseitigen pathologischen Beziehungen. 


57 


Trotzdem müssen wir die Nasenveränderungen und die häufig bei 
derartig erkrankten Kindern vorkommenden Augenerscheinungen 
(skrofulöse Konjunktivitis und Keratitis) als auf gemeinsamer Ur¬ 
sache, eben der skrofulösen Diathese, beruhertd ansehen. Wenn auch 
vielleicht die Blepharitis, das Ekzem der Lidränder und die heftigen 
konjunktivalen Reizerscheinungen durch eine Infektion mit eitrigem 
Nasensekret zustande kommen könnten, so ist es doch als ausge¬ 
schlossen zu betrachten, dass die typischen Effloreszenzen am 
Auge, die Phlyktänen, in gleicher Weise entständen. Sie finden sich 
häufig bei Individuen, die sonst durchaus frei von Erscheinungen an 
der Nase sind; auch Adenoide lässt die rhinologische Exploration 
hier vielfach vermissen. Deshalb müssen wir wohl die Ansicht, 
dass die Augenveränderungen bei skrofulösen Individuen erst 
sekundär von der Nase aus entstanden seien, vorläufig als unbewiesen 
ansprechen und müssen daran festhalten, dass wir es hier mit koordi¬ 
nierten Manifestationen der Skrofulöse zu tun haben. 

Es scheint freilich dieser Auffassung die Tatsache zu wider¬ 
sprechen, welche sich immer wieder bestätigt (Gutmann [128], 
0 p i f i c i u s [151], eigene Erfahrung), dass die Behandlung der 
Nase, speziell die operative Entfernung selbst kleiner Rachenwuche¬ 
rungen, einen ausserordentlich günstigen Einfluss auf die Heilung 
skrofulöser Augenerkrankungen besitzt. Offenbar ist dieses aber 
nicht auf eine Beseitigung des primären Krankheitsherdes zurück¬ 
zuführen, sondern die Besserung beruht auf einer Hebung des All¬ 
gemeinzustandes, die wir auch sonst nach Behandlung des Nasen¬ 
rachens oft zu verzeichnen haben. In gleichem Sinne sollen ja auch 
die allgemein diätetischen und therapeutischen Massnahmen bei der 
Behandlung der Skrofulöse wirken (Salzbäder, Lebertran u. dgl.). 

Jedenfalls muss die Auffassung von Ziem (9), der das Auftreten der Augen¬ 
komplikationen bei Skrofulöse durch RQckstauung des Blutes von der Nase her 
bedingt ansehen will, als unbewiesen gelten. Gleiches lässt sich von der Auf¬ 
fassung Gu t man ns sagen, der die Möglichkeit einer direkten Propagation des 
ekzematösen Prozesses von der Nase durch die Tränenwege auf die Bindehaut 
annimmt. Voraussetzung hierfür wäre der Nachweis einer Erkrankung der Tränen¬ 
wege. Skrofulöse Kinder aber zeigen gerade hier nur sehr selten Erscheinungen, 
es sei denn, dass es sich um eine Tuberkulose des : Tränensackes oder um Fistel¬ 
bildungen handelt, welche ihre Ursache in einer komplizierenden Nebenhöhlener¬ 
krankung haben (siehe unten). Auch der Auffassung G utmanns, dass die lympha¬ 
tische Diathese sich am Tränensack und an der Konjunktivs in gleicher Weise 
wie am hyperplastischen Rachenringe äussere, kann vorläufig nicht beigestimmt 
werden. Denn wenn wir auch follikuläre Erkrankungen nicht selten bei Individuen 
mit Hyperplasie der lymphatischen Apparate des Rachens haben, so ist docli gerade 
die Follikelbildung bei der eigentlichen phlyktänulären (scrofulösen) Bindehaut¬ 
entzündung nicht regelmässig vorhanden. Von einer lymphatischen Diathese der 
tränenabführenden Wege ist aber bisher kaum etwas bekannt, jedenfalls stehen 
vergleichende anatomische Untersuchungen darüber noch aus. 
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Neben diesen Erkrankungen, welcbe auf einer allgemeinen Be¬ 
teiligung des Körpers beruhen, können aber auch lokalisierte Pro¬ 
zesse zu einer gleichzeitigen Schädigung von Auge und Nase führen. 
Es sei z. B. an die Erkrankungen der Hypophyse erinnert, welche 
durch ihren Sitz in der unmittelbaren Nachbarschaft des Chiasma 
und der Keilbeinhöhle bei geschwulstartiger Degeneration ihres Ge¬ 
webes einerseits eine Schädigung der Sehnerven bedingen kann, 
andererseits auch in den Nasenrachenraum einzuwuchern ver¬ 
mag (Schmiegelow, Archiv f. Ohrenheilk. 1910). Während die 
okularen Symptome neben den etwa vorhandenen Allgemeinersohei- 
nungen (Akromegalie, Infantilismus) meist in charakteristischer Weise 
vorhanden sind, ist ein Durchbruch in den Nasenrachenraum immer¬ 
hin eine grosse Seltenheit, da die Hypophysistumoren wohl eine Ver¬ 
tiefung und Ausweitung der Sattelgrube bewirken, aber fast nie die 
knöchernen Wände durchbrechen. Eher tun das andere Tumoren 
dieser Gegend, welche dann auch neben einer Schädigung des Seh¬ 
nerven zu Lähmungen einzelner Augenmuskeln führen können. 

Einen seltenen derartigen Fall hat L i n c k (174) beschrieben. Bei dem Patienten, 
den ich ebenfalls beobachten konnte, bandelte es sich um eine Geschwulstbildung 
am Rachendach, die sich bei der Probeexzision als malignes Chordom erwies. Es 
bestand neben einer Abduzenslähmung Mitbeteiligung einer Reihe von Kopfnerven. 
Alles dieses deutete darauf hin, dass die Geschwulstbildung nicht nur im Rachen, 
sondern auch im Schädelinnem gewuchert war. Als Ausgangspunkt dieses Tumors 
waren die Reste der Chorda dorsalis, die ja in der Gegend des Clivus liegen, an¬ 
zusprechen. 

Wie kritisch man aber in ähnlichen Fällen sein muss, beweist folgende Be¬ 
obachtung. 

23 jähr. Frau, welche im Anschluss an eine Geburt mit schweren Allgemein¬ 
erscheinungen, Erbrechen, Kopfschmerzen und zunehmender Sehverschlechterung 
bis zu völliger Erblindung erkrankte. 5 Monate nach Beginn des Leidens licss 
sich beiderseits Stauungspapille mit Übergang in Atrophie feststellen. Es bestand 
vollständige Amaurose. Am Rachendache fand sich auf der rechten Seite ein Tumor, 
der bei Palpation auffallend leicht blutete. Die Röntgenaufnahme zeigte Ver- 
waschenheit im Bereich der Sella turcica. Es musste also der Gedanke nahe liegen, 
dass auch hier wie in dem Falle von Linck (174) eine Geschwulst Kompressions¬ 
erscheinungen im Schädelinnern verursachte und ausserdem nach dem Nasenrachen 
bzw. nach der Keilbeinhöhle durchgebrochen war. Die operative Entfernung des 
Rachentumors (Prof. Stenger) erwies die Unrichtigkeit dieser Annahme. Es 
handelte sich lediglich um adenoide Vegetationen. Die Patientin, die sich leider 
in der Klinik nicht halten liess, ist einige Zeit darauf gestorben. Eine Sektion 
konnte nicht gemacht werden. 

Wir hätten noch einige weitere Erkrankungen zu erwähnen, 
bei denen die Nasen- und Augenerscheinungen derart im Vorder¬ 
gründe des klinischen Bildes stehen, dass sie zunächst nicht als 
Symptome einer Allgemeinerkrankung erscheinen. So kann gleich¬ 
zeitig eine Bindehaut- und Rachendiphtherie bestehen, die das Inter¬ 
esse des Arztes vollständig absorbieren. — Sehr selten ist eine gleich- 
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zeitige gonorrhoische Erkrankung von Bindehaut, Tränensack und. 
Nase, speziell deren Nebenhöhlen (Sinus maxillaris) beobachtet 
worden. Einen derartigen Fall bei einem Neugeborenen teilt Ca- 
bannes (139) mit. Hier traten die Erscheinungen an Nase und 
Auge gleichzeitig auf. 

Auch die in ihrem Wesen noch unklare Pemphiguserkrankung 
kann sich gleichzeitig an der Konjunktiva \md der Nasehrachen- 
schleimhaut zeigen (Gutmann [128]). Ferner habe ich das gleich¬ 
zeitige Auftreten von Vakzinepusteln an der Nasenhaut und an den 
Lidern in einem Fall beobachten können. 

Endlich wäre noch der Verletzungen zu gedenken, welche 
das Auge und die benachbarte Nase gleichzeitig treffen. Dass 
Knochenbrüche, welche die Orbitalwandungen durchsetzen, gleich¬ 
zeitig den Orbitalinhalt und die Nase in Mitleidenschaft zu ziehen 
vermögen, leuchtet ein. Es kann zu retrobulbären Blutergüssen und 
zu Epistaxis kommen. Deformationen des knöchernen Nasengerüstes 
bedingen häufig neben Störungen der Stellung des Augapfels (trau¬ 
matischer Enophthalmus) Veränderungen der inneren und äusseren 
Nase. Sekundär kann im Anschluss an eine Knochenfraktur, die 
eine Verlegung der Tränenwege verursacht, eine Dakryozystoblennor- 
rhoe entstehen und ähnliches. Eine ausführliche Darstellung dieser 
Verhältnisse würde an dieser Stelle zu weit führen. Ich möchte mir 
nur erlauben, zwei eigene Fälle als Beispiele kurz zu referieren. 

26jähr. Arbeiter, der eine Verletzung dadurch erlitten hat, dass ihm bei 
einer Rauferei mit dem Stiefel in das rechte Auge getreten wurde. Es besteht 
zwei Tage nachher leichter Exophthalmus, Chemose, Lidschwellung. Die rhino- 
logische Untersuchung (Priv.-Dozent Dr. Linck) ergibt keine abnorme Sekretion 
im Naseninnern, doch zeigt sich bei Durchleuchtung nach Vohsen und bei der 
Röntgenaufnahme eine Verdunkelung bzw. Verschleierung der rechten Kieferhöhle. 
Die Probepunktion fördert schleimig-blutiges Sekret zutage. Der Exophthalmus 
ging in wenigen Tagen mit den übrigen Erscheinungen seitens der Augen zurück, 
doch war die Kieferhöhlenerkrankung noch mehrere Wochen später vorhanden, wie 
eine erneute Röntgenaufnahme und Probepunktion zeigten. Freilich hatte sich die 
Blutbeimischung verloren. 

18jähr. Patient, (chirurg. Klinik, Würzburg) Selbstmordversuch durch einen 
Revolverschuss in die rechte Schläfe. Seitens der Augen findet sich rechts Herab- 
hftngen des Oberlides, das aktiv nicht gehoben werden kann, subkonjunktivale 
Hämorrhagien, leichte Chemosis, Exophthalmus massigen Grades direkt nach vorne. 
Beweglichkeit des Augapfels allseitig fast aufgehoben. In der unteren Hälfte des 
Angenhintergrundes ausgedehnte Blutungen und weissliche Verfärbung (ödem) der 
Retina. Obere Hälfte des Augenhintergrundes normal. Die Diagnose wurde von 
mir auf einen retrobulbären Bluterguss [und Kontusion des Augapfels durch das 
vorbeistreifende Projektil gestellt. Da auf der Röntgenplatte die Kugel nicht zu 
sehen war, äusserte ich unter Berücksichtigung der Einschussöffnung und der Ver¬ 
änderungen in der unteren Hälfte des Augenhintergrundes den Verdacht, dass sie 
in den Nasenrachen eingedrungen und verschluckt worden sein könnte. Die darauf¬ 
hin vorgenommene Untersuchung des Stuhles förderte hier in der Tat die Revolver¬ 
kugel zutage. 
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Das& Varietäten in der Breite des Gesichtsskeletes zu einer 
verschiedenen Konfiguration sowohl des Naseninneren als auch der 
Augenhöhle führen, ist oben bereits kurz erwähnt worden. Ein 
abnorm breites Gesicht, das in der Regel mit weiten Nasenhöhlen 
kombiniert ist, kann störend auf die Augenfunktion dadurch ein¬ 
wirken, dass die Augäpfel zu weit auseinander gerückt sind. Infolge¬ 
dessen entstehen zuweilen funktionelle Störungen bei der Einstellung 
der Gesichtslinien für die Nähe (Insuffizienz der Konvergenz). 

Wir müssen hier noch einer praktisch und theoretisch wichtigen Frage ge¬ 
denken, nämlich der BeziehungendesTrachoms der Bindehaut zu Erkrankungen 
der Nase und des Nasenrachens. Wiederholt ist das Trachom als eine Erkrankung 
aufgefasst worden, welche sich gleichzeitig koordiniert in Nase und Auge mani¬ 
festieren könne. Als erster scheint Sch eff (zitiert bei Ho ff mann [126]) darauf 
aufmerksam gemacht zu haben, dass bei Trachom kranken gleichzeitig eine Ent¬ 
zündung der Nasenschleimhaut bestehe, welche tiefrot gefärbt eine granulierende, 
wulstige Beschaffenheit besitze und mit spärlichem zähem Sekret bedeckt sei. 
Sch eff s Kranke gaben an, dass sie seit dem Bestehen ihres Augenleidens auch 
an Schnupfen litten. Klunzinger (zit. nach Kuh nt [51]) betont, dass den 
Trachomepidemien Ägyptens, die im Juni beginnen, verbreitete Schnupfenkrank¬ 
heiten vorausgingen. Kuhnt hat dann dieser Frage seine besondere Aufmerksam¬ 
keit zugewendet und gibt eine Statistik über 443 an Bindehautgranulose Erkrankte, 
von denen 65,5 °/o gleichzeitig ein Nasenleiden hatten. Am häufigsten fand sich 
eine Rhinitis hyperplastica, eine Rhinitis öhronica simplex oder eine Atrophie der 
Nasenschleimhaut. Spätere Autoren haben sich dann mit der Pharyngitis granulosa 
bei den Trachomkranken beschäftigt. So gibt Hoffmann (126) auf Grund des 
Königsberger Materials an, dass unter 300 Fällen von Trachom 151 diese Erkran 
kung zeigten, während nur 8 überhaupt keine begleitenden Veränderungen an Nase 
oder Rachen aufgewiesen hätten. Schmigelsky (121) hat unter 381 Trachom¬ 
fällen bei 64,8% die fragliche Pharyngitis konstatiert. Fast konstant will B a s s o (122) 
sie gefunden haben. Auch gibt dieser Autor an. dass er bei älteren Leuten neben 
den Follikeln im Rachen auch Narben gesehen habe. Es fragt sich nun, welche 
Schlüsse diese statistischen Zahlen gestatten. 

Kuhnt äussert sich in seiner bekannten Monographie (51) wörtlich folgender- 
massen, wobei er, wie hervorgehoben sei, die Pharyngitis granulosa nicht im 
speziellen berücksichtigt: „Ein derartiges häufiges Zusammenfallen von Nasenleiden 
und Granulöse kann wohl kaum eine Zufälligkeit bedeuten. Ich bin zwar weit 
entfernt, auch z. B. zwischen der Spina und Deviation einerseits, ^der Granulöse 
andererseits einen Nexus konstruieren zu wollen. Beide Anomalien werden an sich 
vielmehr wohl nur einen katarrhalen Zustand der Nasenschleimhaut und zwar auf 
der beengten Seite zeitigen. Erst auf dem Boden dieses dürfte sich dann even¬ 
tuell alles Weitere aufbauen. 

„Fragen wir nach den Momenten, die für den gleichzeitigen Bestand von 
Nasenleiden und Granulöse von Bedeutung sein können, so drängen sich von vorne- 
herein zwei Möglichkeiten auf. Entweder handelt es sich um zwei voneinander 
abhängige Leiden, indem sich das eine dem anderen zugesellt, oder es ist anzu¬ 
nehmen, dass infolge derselben schädlichen Einwirkungen und derselben Infektions¬ 
gelegenheit die erregenden Mikroben ganz unabhängig voneinander sowohl in der 
Bindehaut als in der Nasenschleimhaut zur Ansiedelung gelangen. 

„Gegen die Annahme, dass nur eine dieser Schleimhäute primär befallen, 
die andere immer erst im Anschluss daran in Mitleidenschaft gezogen w r erde, 
sprechen triftige Gründe.“ 
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Kuhnt spricht dann direkt von einem Nasen- resp. Nasenrachentrachom 
(8. 447) und äussert die Ansicht, dass das Nasentrachom durch die Tränenabfuhr¬ 
wege sich nach der Bindehaut fortpflanzen könne. Den Beweis für diese letztere 
Auffassung erblickt er in der von ihm festgestellten Tatsache, dass Follikel in der 
Tränensackschleimhaut Vorkommen können, welche durchaus den gleichen Bau wie 
die Trachomkörner der Bindehaut aufw r eisen. Dementsprechend kommt Kuhnt 
zu der Annahme, wie bereits vor ihm de Vincentiis (zit. 51), Cirincione (28) 
und Kalt (42), dass es ein echtes Trachom des Tränensackes gäbe. In demselben 
Sinne hat sich später Rählmann (77) auf Grund des von Werncke bearbeiteten 
Materiales der Dorpater Klinik ausgesprochen. Ebenso äussert sich auch 
Basso (123). Diese Anschauungen sind nicht unwidersprochen geblieben. Eis er¬ 
geben sich 3 Fragen: 

1. Sind die anatomisch nachweisbaren Follikel in derTränen- 
sackwand wirklich echte Trachomkörner, d. h. handelt es sich 
hier um Trachom? 

2. Sind die bei den Trachomkranken gefundenen Nasen- und 
Nasenrachenveränderungen gleichen Ursprungs wie das Trachom 
der Bindehaut, d. h. gibt es einTrachom des Rachens und derNase 
und wie ist dasselbe klinisch charakterisiert? 

3. Wenn wir keinTrachora derNase anzunehmen haben, welche 
Bedeutung besitzen dann die beim Trachom konstatierten Nasen¬ 
erkrankungen für die Entstehung des Trachoms? 

Mit der ersten Frage, welche von prinzipieller Bedeutung für den ätiologi¬ 
schen Zusammenhang zwischen Nasen- und Angenerkrankung wäre, haben sich 
Joerss (62) und Hertel (67) befasst. Beide fanden Follikel in den Wandungen 
von Tränensäcken, welche klinisch chronische Entzündung auf gewiesen hatten, 
ohne dass dabei ein Bindehauttrachom bestand. Joerss konstatierte diese Fol¬ 
likel unter 50 Fällen jedesmal, nur ein einziges Mal aber war gleichzeitig ein 
Bindehauttrachom vorhanden. Hertel gelangt zu dem Resultat, dass vereinzelte 
Follikel auch in der Mukosa des normalen Tränensackes Vorkommen. Bei kranken 
Säcken zeigt sich eine Vermehrung und schärfere Abgrenzung der Lymphherde. 
Jene Zahl nimmt ausserdem nach Hertel mit dem Lebensalter zu: Während sich 
beim Neugeborenen mehr eine diffuse Infiltration finde, zeigten sich bei älteren 
Individuen scharf abgegrenzte Lymphfollikel. Junius (82), ein Schüler Kuh nt Bf 
spricht sich auf Grund seiner pathologisch-anatomischen Befunde sehr zurück¬ 
haltend darüber aus, ob die Follikel in der Tränensackschleimhaut von Patienten 
mit Bindehauttrachom als echtes Trachom anzusprechen seien oder .nicht. Wir 
müssen in der Tat sagen, dass sich diese Frage allein auf dem Wege pathologisch- 
anatomischer Untersuchung nicht entscheiden lässt. Auch die narbige Umwand¬ 
lung in den tieferen Schichten der Mukosa, welche wir in der Bindehaut als patho- 
gnomonisch für Trachom anerkennen können, findet sich bei chronischen Tränen¬ 
sackentzündungen, welche sicher nicht trachomatöser Natur sind (Hertel, Joerss). 
Die Möglichkeit, dass ein Trachom der Tränensackschleimhaut Vorkommen kann, 
werden w r ir also einstweilen noch offen lassen, müssen aber betonen, dass ein Be¬ 
weis hierfür noch nicht erbracht ist. Erst dann haben wir Aussicht, in dieser 
Frage weiter zu kommen, wenn der Erreger des Trachoms definitiv bekannt ist. 
Die letzten Jahre haben ja nach dem Vorgänge von Halberstädter und Pro¬ 
wazek eine grosse Literatur über die Trachomkörperchen gezeitigt. Ein definitives 
Urteil in dieser Frage ist z. Zt. aber noch kaum abzugebei^. 

Nachdem die erste Frage vorläufig jedenfalls sich nicht in positivem Sinne 
beantworten lässt, werden wir auch kaum geneigt sein, eine echte trachomatöse 
Veränderung in der Nase anzunehmen, da die Existenz des vermittelnden Gliedes 
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nämlich des Tränensacktrachoms, vorläufig noch nicht bewiesen ist. Was zunächst 
die als Pharyngitis granulosa bekannte Rachenerkrankung betrifft, so ist man wohl 
allgemein jetzt der Ansicht, dass wir es hier nicht mit einem dem Bindehaut¬ 
trachom analogen Prozess zu tun haben. Lediglich Basso hegt noch diese Auf¬ 
fassung. Findet sich doch diese Erkrankung sehr häufig auch bei Patienten, welche 
in der Bindehaut entweder nur einen einfachen Follikularkatarrh^ oder auch gar 
keine Veränderungen zeigen. Schmigelsky (175) sah unter 87 Fällen von Con¬ 
junctivitis follicularis in 64,7 °/o gegenüber 64,8 % bei Trachom diese Rachener¬ 
krankung, während Bie bei normaler Konjunktiva in 42,8 °/o der Fälle vorhanden 
war. Trotz der Kleinheit des Materiales liefern diese Zahlen wohl den ein. 
wandfreien Beweis, dass die Pharyngitis granulosa nichts mit dem Trachom zu 
tun hat. 

Ist nun bei den sonst unter den Trachomatösen gefundenen Nasenerkran¬ 
kungen irgend eine, welche als Nasentrachom aufzufassen wäre? L Das Vorkommen 
von Follikeln in der Nasenschleimhaut beweist hier zunächst ebensowenig etwas 
wie in dem Tränensack oder in der Rachenwand. Normalerweise sind ja vereinzelte 
Follikel in der Nase stets nachweisbar. Hertel hat sie in grösserer Zahl an der¬ 
jenigen Stelle der Nasenschleimhaut gefunden, über welche sich der Eiter einer 
erkrankten Nebenhöhle dauernd ergoss. Es bestand dabei kein Trachom der Binde¬ 
haut. Die Statistiken geben eine grössere Zahl verschiedener Nasenerkrankungen 
bei Trachomatösen an, so dass wir ohne weiteres nicht berechtigt sind, einer Jder- 
selben nun eine ausschlaggebende Rolle in der besprochenen Richtung zuznweisen *). 

Auch hier könnte uns neben Impfversuchen, welche noch nicht ausgeführt 
sind, lediglich der Nachweis des noch nicht sicher bekannten Trachomerregers in 
der Nasenschleimliajit weiter bringen. Selbst dann aber wäre es möglich, dass 
dieser Keim nur durch die Tränenwege auf die Nasenschleimhaut gelangt w 7 äre, 
ohne hier pathologische Bedeutung zu gewinnen. Wir werden deshalb die zweite 
Frage eher in negativem als in positivem Sinne zu beantworten haben. Jedenfalls 
lässt sich die trachomatöse Natur irgend einer bestimmten Nasenerkrankung noch 
nicht behaupten. 

Die letzte Frage, ob den Nasenveränderungen, die sich bei Trachomatösen 
finden, irgendwelche Bedeutung für das Bindehauttrachom überhaupt zukommt, 
werden wir, da es sich hier ja um statistische Untersuchungen handelt, allgemein 
in dem Sinne der einleitenden Bemerkungen zu beantworten haben. Es wird im 
besonderen den mit stärkerer Absonderung und Schwellung einhergehenden Ka¬ 
tarrhen der Nase eine prädisponierende Rolle bei der Infektion der Bindehaut mit 
dem trachomatösen Virus wohl in dem Sinne beizulegen sein, dass derartige Nasen¬ 
veränderungen überhaupt zu chronischen Katarrhen der Bindehaut führen können 


*) Es möge hier eine kleine Statistik (über 74 wahllos zusammengestellte 
Trachompatienten aus der Königsberger Klinik eingefügt werden. Die Nasenbefunde 
wurden in der Poliklinik für Hals- und Nasenkranke (Direktor Prof. Dr. Gerber) er¬ 
hoben. Es fanden sich Deviatio septi 14 mal, adenoide Vegetationen 7 mal, Rhinitis 
sicca 11 mal, Rhinitis hypertrophica Hypertrophie der unteren Muschel 21 mal, 
Ozäna 2 mal, Nebenhöhlenerkrankungen 3 mal, Nase normal 16 mal. Also in 21 % 
der Fälle waren Nasenveränderungen nicht nachweisbar. Eine ätiologische Rolle 
Hesse sich nach dieser Statistik allenfalls der Rhinitis hyperplastica und sicca 
zuweisen. Möglicherweise war auch bei den Patienten mit Septumdeviation, die ja 
häufig zu sekundären Veränderungen der Schleimhaut führt, ebenfalls eine Rhinitis 
vorhanden. Sollten wir aber wirklich eine ätiologische Rolle der Nasenerkrankungen 
im Sinne einer spezifischen Infektion annehmen dürfen, so müssten die Prozent¬ 
zahlen nach der einen oder andern Richtung wesentlich höhere sein. 
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(s. u). Besteht aber ein chronischer Katarrh der Konjunktivs, so ist die Möglich¬ 
keit einer sekundären Infektion mit Trachom durch unsaubere Manipulationen am 
Auge natürlich in erhöhtem Masse gegeben. In ähnlichem Sinne hat sich bereits 
Ziem (14) ausgesprochen. 

Es wird also die Frage, ob das Bindehauttrachom mit Nasen Veränderungen 
in Zusammenhang steht, vorläufig dahin beantwortet werden müssen, dass hier 
wahrscheinlich keine koordinierte Erkrankung vorliegt, sondern dass ev. vorhandene 
Nasen Veränderungen nur eine unterstützende aber an sich nebensächliche Rolle bei 
der Trachominfektion der Bindehaut zu spielen geeignet sind. 


IL Krankheiten mit causalem Zusammenhang zwischen 
Angen- und Nasenleiden. 

Wenn es oft nicht leicht ist zu entscheiden, ob bei gleichzeitiger 
Erkrankung von Nase und Auge ein kausaler Zusammenhang 
zwischen beiden Affektionen besteht oder nicht, so ist es, wenn dieser 
Zusammenhang sicher anzunehmen ist, eine weitere, häufig nicht 
mit Sicherheit zu beantwortende Frage, wo der primäre Sitz des 
Leidens sich befindet. Vielfach wird man eine definitive Entscheidung 
nicht fällen können. Wie schwierig die Verhältnisse hier liegen, 
beweist nichts deutlicher als der Wandel unserer Anschauungen, der 
sich in den letzten 30 Jahren vollzogen hat. Wenn Arlt (Lehrbuch 
der Augenheilkunde) die Erkrankungen des Tränensackes und etwa 
begleitende Nasenerkrankungen noch als koordiniert im vorhin er¬ 
örterten Sinne auffasst, so werden wir ihm darin nur noch ganz 
ausnahmsweise zustimmen können. Berlin (4) war noch der An¬ 
sicht, dass die Entzündungen des Orbitalzellgewebes primär ent¬ 
ständen und erst sekundär das Periost der Augenhöhle und weiter¬ 
hin unter Umständen die Nasennebenhöhlen ergriffen. Heute wissen 
wir mit Sicherheit, dass der Weg der Erkrankung fast stets um¬ 
gekehrt ist. Wie diese Beispiele bereits zeigen, hat es sich erwiesen, 
dass in den meisten Fällen eben die Nase als das primär erkrankte 
Organ anzusprechen ist, während das Auge nur sehr selten sekundär 
die Nase in Mitleidenschaft zieht. 

1. Primäre Erkrankung des Auges, sekundäre Erkran¬ 
kung der Nase. 

Wir sehen von den Allgemeinerkrankungen ab, welche etwa 
durch das Eindringen von Mikroorganismen durch die Bindehaut 
entstehen können und dann zu Erscheinungen auch in der Nase 
gelegentlich zu führen vermögen. Zu besprechen sind vor allem 
die Krankheitsprozesse, welche durch die Tränenabfuhrwege sich 
nach der Nase zu fortpflanzen oder welche nach Zerstörung des 
Orbitalgewebes in die Nebenhöhlen oder das Cavum nasi einbrechen. 
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Im allgemeinen ist die Fortpflanzung einer Bindehautentzün¬ 
dung auf die Tränenwege und unter Umständen weiter bis in die 
Nase eine Seltenheit. Bei der Häufigkeit der Konjunktivitiden kommt 
es nur vereinzelt zu einer Mitbeteiligung des Tränensackes. Der 
Weg wird in umgekehrter Richtung viel häufiger beschritten. Ver¬ 
einzelte Fälle von Erkrankungen des Tränensackes sind bei Binde¬ 
hautdiphtherie beschrieben worden. In der Literatur finden sich 
sonst keine diesbezüglichen Angaben. Bekannt ist nur das gelegent¬ 
liche Auftreten einer akuten Entzündung des Tränensackes und seiner 
Umgebung bei der Jequirity- oder Jequiritol-Ophthalmie. 

Man verwendet bekanntlich das Infus der Jequiritybohne (de Wecker) oder 
das Jequiritol (Römer), welches das wirksame Abrin in genau dosierten Mengen 
enthält, zur Erzeugung einer akuten Ophthalmie bei Hornhauttrübungen, Pannus 
und dergl., um eine Aufhellung der Hornhaut zu erzielen. Dabei lasst sich die 
erwähnte Komplikation seitens des Tränensackes nicht immer vermeiden. Ob nun 
in seltenen Fällen auch eine Entzündung in der Nase von dem auf die Nasen¬ 
schleimhaut gelangenden Toxin verursacht werden kann, ist noch nicht bekannt. 
Die Möglichkeit hierzu dürfte gegeben sein. 

Wahrscheinlich beruht die so seltene Mitbeteiligung des Tränen¬ 
sackes bei Bindehauterkrankungen auf der schützenden Wirkung, 
welche das Zuschwellen der Tränenkanälchen ausübt. Diese be¬ 
teiligen sich ja nicht selten an der entzündlichen Erkrankung. Ob 
wir ausserdem noch eine lokale Immunität der Tränensackschleim¬ 
haut annehmen müssen, erscheint zweifelhaft. Jedenfalls ist diese 
nicht für die gewöhnlichen Eitererreger, speziell für die Pneumo¬ 
kokken vorhanden, die ja in der Bindehaut häufig Vorkommen und 
neben Staphylokokken und Streptokokken sehr häufig als Erreger 
der chronischen Tränensackentzündungen anzusprechen sind. 

Dass ein entzündlicher Prozess sich zuweilen durch die Tränen¬ 
wege auf die Nase fortpflanzen kann, beweisen Erfahrungen, bei den 
infektiösen Granulomen. Sehr instruktiv dürfte folgende Beobach¬ 
tung sein: 

15jähr. Dienstmädchen gibt an, dass ihr linkes Auge seit 5 Wochen erkrankt 
sei. Es findet sich in der unteren Übergangsfalte eine hahnenkammartige Granu¬ 
lationsbildung, die sich makroskopisch radikal exstirpieren lässt. Die mikroskopische 
Untersuchung ergibt Tuberkulose. Der Tränensack war bei der ersten Unter¬ 
suchung vollkommen frei. 8 Monate später kommt die Patientin mit einer Ent¬ 
zündung des Tränensackes, der exstirpiert wird. Es lässt sich auch hier Tuber¬ 
kulose nachweisen. Nasenbefund normal. Nachdem die Wunde anfänglich glatt 
geheilt war, erscheint die Patientin 1V, Monate später mit einer Fistelbildung in 
der linken Tränensackgegend. Die Operation ergibt wieder das Vorhandensein 
von schlaffen tuberkulösen Granulationen. Es wird jetzt radikal operiert, d. h. es 
wird die ganze Schleimhaut auch des Tränennasenkanals ausgekratzt. Die Nase 
zeigt auch jetzt klinisch noch keinerlei krankhafte Veränderungen. Bisher sind 
9 Monate seit der letzten Entlassung verflossen. Ob die Nase nach Ablauf einiger 
Zeit doch noch erkranken wird, muss dahingestellt bleiben. Jedenfalls liegt der 
Infektionsweg in diesem Falle klar zutage. 
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Nieden (7) glaubte die Borkenbildung bei der Ozäna darauf 
zurückführen zu können, dass eine mangelhafte Befeuchtung des 
Naseninnern durch die Tränen bei Tränensackerkrankungen statt¬ 
fände. Dadurch würde der Alteration der Tränenwege ein mit¬ 
bestimmender Einfluss auf den Charakter eines Nasenleidens zu¬ 
kommen. Es unterliegt aber wohl keinem Zweifel, dass ein kausaler 
Nexus hier in dieser Weise nicht vorliegt, da ja die Tränenflüssigkeit 
normalerweise nur in so geringen Mengen und an so umschriebener 
Stelle in das Naseninnere sich ergiesst, dass ihr eine Rolle bei der 
Befeuchtung der Nase, wenn überhaupt, so nur in ganz beschränktem 
Masse zugewiesen werden kann. 

Der zweite Weg kontinuierlicher Fortpflanzung einer Augen¬ 
erkrankung zur Nase ist von der Orbita her durch die trennenden 
Knochenwände hindurch gegeben. In seltenen Fällen mag bei meta¬ 
statischen Orbitalabszessen dieser Weg beschritten werden. Häufiger 
haben wir einen derartigen Modus bei lupösen oder tuberkulösen 
Granulationsgeschwülsten zu erwarten. Uffenorde (131) erwähnt 
einen Fall, bei dem ein von der Gegend des inneren Augenwinkels 
ausgehendes lupöses Geschwür sich in die Tiefe einwühlte und 
schliesslich bis in die Nasennebenhöhlen eindrang. Ähnliches be¬ 
richtet der gleiche Autor von einer Orbitalzyste. Vor allem aber sind 
es die malignen Tumoren, welche sich in dieser Weise von dem Auge 
nach der Nase zu verbreiten können. Ich selbst habe zwei derartige 
Karzinomfälle in Königsberg gesehen, bei denen die ganze Orbita 
und ein Teil der knöchernen Wände von einem Ulcus rodens zerstört 
worden war. In seltenen Fällen wird auch ein vereiterter Tränen¬ 
sack nach den benachbarten Siebbeinzellen durchbrechen können, 
wie Uffenorde erwähnt. 

Wir hätten noch der nervösen Beziehungen zu gedenken, welche 
bei primärer Augenerkrankung zu Erscheinungen in der Nase führen. 
Bekannt ist das Ausstrahlen von Schmerzen beim Glaukom in die 
Gegend der Stirn, nach der Nase und nach dem Oberkiefer zu. Zu¬ 
weilen mag hierin der Anlass gegeben sein, eine Nebenhöhlenefkran- 
kung anzunehmen. Der Niesanfälle bei starker Blendung ist oben 
bereits gedacht worden. Wir können uns allenfalls auch vorstellen, 
dass ein Patient jedesmal einen Schnupfenanfall (nervöser Schnupfen) 
bekommt, wenn die Achse der Zylindergläser, die seinen Astigma¬ 
tismus korrigieren, versehentlich unrichtig gestellt ist (Gould, zit 
bei W i n c k 1 e r [55]). Immerhin muss man bei solchen Beobach¬ 
tungen recht skeptisch sein. Weit über das Ziel hinaus aber schiesst 
Philipps (101), wenn er annimmt, dass durch Überanstrengung 
der Augen gewisse Formen der Sinuitis entständen. 
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2. Krankheiten, bei denen primär die Nase, sekundär 
das Auge ergriffen wird. 

Weitaus die Mehrzahl der Erkrankungen, die wir in den Kreis 
unserer Besprechungen zu ziehen haben, hat ihren primären Sitz 
in der Nase. Hier haben wir es hauptsächlich mit drei Gruppen von 
Augenerkrankungen zu tun, deren nasale Ursachen sicher feststehen: 
1. Die Erkrankungen des tränenableitenden Apparates und damit in 
Zusammenhang stehend eine ganze Reihe von sogenannten äusseren 
Augenleiden, 2. manche Erkrankungen der Orbita, insbesondere 
solche entzündlicher Natur und 3. endlich eine kleinere Zahl von 
Erkrankungen des Sehnerven und der übrigen Augennerven. In allen 
diesen Fällen lässt sich ein kontinuierliches Übergreifen der Nasen¬ 
erkrankung auf das Organsystem des Auges entweder direkt ana¬ 
tomisch nachweisen oder, da das häufig nicht möglich ist, in einer 
oder der anderen Weise höchst wahrscheinlich machen. Der Weg, 
welchen die Erkrankung wählt, ist entweder durch präexistierende 
anatomische Verbindungen (Tränenwege, Blut- und Lymphgefässe) vor¬ 
gezeichnet, oder der Krankheitsprozess schafft ihn sich erst durch 
Zerstörung des trennenden Gewebes zwischen den beiden Organ¬ 
systemen. 

Diesen auf dem Kontinuitätswege zustande kommenden Krank¬ 
heiten steht eine kleinere Gruppe gegenüber, bei welchen wir einen 
indirekten Übertragungsmodus annehmen dürfen oder müssen. Der 
Weg, welcher hierbei benutzt wird, geht entweder über das nervöse 
Zentralorgan (Reflexneurose), oder es erfolgt eine Miterkrankung 
des Auges auf dem Blutwege durch Metastasenbildung oder auf dem 
Umwege über andere Organe. 

a) Tränensackerkrankungen: Im allgemeinen ist die 
jetzt verbreitete Anschauung, dass wir bei den Erkrankungen der 
Tränenabfuhrwege meist eine Veränderung in der Nase als ursäch¬ 
liches oder auslösendes Moment anzunehmen haben, zutreffend (s. 3, 
18, 19, 29, 33, 53, 56, 92 und viele andere). Wenn wir uns 1 aber nach 
einer exakten Erklärung dafür umsehen, in welcher Weise die Über¬ 
tragung sich nun in Wirklichkeit vollzieht, so müssen wir kon¬ 
statieren dass hier noch verhältnismässig wenig Positives bekannt 
ist. Es liegt das daran, dass wir autoptisch nur selten in der Lage 
sind, die in Betracht kommenden Verhältnisse zu prüfen. Die 
Patienten mit Tränensackleiden sterben eben nicht an ihrer Erkran¬ 
kung und bei der Sektion von Leichen, welche zufällig eine Tränen¬ 
sackerkrankung aufweiser), ist auf diese Verhältnisse anscheinend 
noch nicht näher geachtet worden. Für die Untersuchung in vivo aber 
besitzen wir zurzeit noch keine Methode, welche uns die in Betracht 
kommenden Regionen, insbesondere die Gegend des Ostium naso- 
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lacrimale zur Anschauung zu bringen vermag. Wir sind deshalb 
darauf angewiesen, zunächst die a priori denkbaren, zum Teil auf 
dem Wege der Analogie gewonnenen Möglichkeiten aufzustellen und 
dann an der Hand der klinischen Tatsachen zu prüfen, ob utwl 
welchen dieser Deduktionen reale Bedeutung zukommt. 

Die an die Nase angeschalteten Tränenabfuhrwege sind in 
Analogie gesetzt worden einerseits zu der Tuba Eustachii, anderer¬ 
seits zu den Nasennebenhöhlen. Gegenüber diesen Gebilden besteht 
ein wesentlicher Unterschied allerdings darin, dass jene normaler¬ 
weise Luft führen und dementsprechend ein Lumen besitzen (bei der 
Tuba Eustachii scheint in diesem Punkte noch keine Übereinstim¬ 
mung zu herrschen), während wir ja, wie oben ausgeführt wurde, 
die Tränenabfuhrwege als kapillaren Spalt, der mit Flüssigkeit ge¬ 
füllt ist, zu betrachten haben. Hieraus ergeben sich manche Diffe¬ 
renzen in der Beurteilung der Pathogenese, so dass wir uns bei den 
sonst wohl berechtigten Analogieschlüssen immerhin einer gewissen 
Reserve befleissigen müssen. Wenn wir die Fortleitung von Nasen¬ 
erkrankungen auf die Tränenwege in Parallele zu der Ausbreitung 
krankhafter Prozesse auf die Tuba Eustachii und die Nebenhöhlen 
setzen, haben wir ausserdem zu bedenken, dass ja auch hier noch 
vieles dunkel und hypothetisch ist. 

Als nächstliegende Übertragungsmöglichkeit, bedingt durch die 
Kontinuität zwischen Mukosa der Tränenwege und der Nase, bietet # 
sich uns die Annahme einer kontinuierlichen Weiterverbreitung 
des Krankheitsprozesses. Wir müssen ja auch für die Nasen-Neben- 
höhlen einen derartigen Modus des sekundären Ergriffenwerdens an¬ 
nehmen, wenn auch zweifellos nicht selten eine gleichzeitige Er¬ 
krankung sowohl der Sinus als auch des Cavum nasi Vorkommen 
dürfte. Ob es eine ähnliche gleichzeitige, also nicht fortgeleitete Er¬ 
krankung der Tränenwege gibt, ist noch unsicher. Die Fälle, bei 
denen infolge akuten Schnupfens eine Mitbeteiligung der Tränen¬ 
wege zu verzeichnen ist, sind, wie unten ausgeführt werden soll, 
wohl sicher anders zu deuten. Jedenfalls können wir A r 11 nicht 
mehr recht geben, der Tränensack- und Nasenerkrankung als meist 
koordiniert ansah. 

Eine zweite Möglichkeit, welche sich in Analogie zu der Ent¬ 
stehung mancher Tubenerkrankungen konstruieren lässt, bestände in 
dem Eindringen infektiöser Partikelchen aus dem Naseninnem durch 
das Ostium naso-lacrimale in die Tränenwege. Als ursächliches 
Moment kommt hier vor allem das Schneuzen in Betracht, bei 
welchem ja im Cavum nasi ein mehr oder weniger starker Über¬ 
druck erzeugt wird. Durch dieses Hineinschleudern von infektiösen 
Schleimhautpartikelchen könnte eine Tränensackentzündung bewirkt 
werden. Es würde sich also hier nicht um eine kontinuierliche Fort- 
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pflanzung der Erkrankung handeln, sondern um eine Metastase, 
wobei der Luftstrom als Infektionsträger dient. 

Endlich hätten wir als auslösende Ursache für eine Tränensack¬ 
erkrankung einen partiellen oder totalen Verschluss in der Gegend 
des Ostium naso-lacrimale anzunehmen, der durch raumbeengende 
Prozesse speziell durch entzündliche Veränderungen der Nasen¬ 
schleimhaut, bewirkt werden kann. Hierdurch wird der Tränenabfuhr 
ein Hindernis bereitet, es kommt zur Stauung der Tränenflüssigkeit 
und bei der ständig vorhandenen grossen Zahl von Keimen im 
Bindehautsack wird diesen in der stagnierenden Flüssigkeit die Mög¬ 
lichkeit geboten, sich zu vennehren und eine Entzündung der Tränen¬ 
sackwand herbeizuführen. 

Sehen wir nun zu, welchen von diesen Möglichkeiten reale 
Bedeutung zukommt. Beginnen wir mit der letzten, so bietet sich 
uns ein Beweis für ihr tatsächliches Vorkommen in der Dakryozysto- 
blennorrhoe der Neugeborenen. Die Tränenabflusswege werden be¬ 
kanntlich zunächst als solider Epithelstrang angelegt, der erst sekun¬ 
där durch Resorption bzw. durch Abstossung zentraler Zellen ein 
Lumen erhält. Bei der Dakryozystoblennorrhoe der Neugeborenen 
ist nun dieses Lumen insbesondere am unteren Ende zu gering ent¬ 
wickelt oder auch noch vollständig verschlossen, sei es,- dass die 
Zellen noch nicht hinreichend rückgebildet sind, sei es, dass Detritus 
sich an umschriebener Stelle im Kanal findet (cf. die pathologisch¬ 
anatomischen Untersuchungen von Cirincione, ref. Lubarsch- 
Ostertag, Erg.-Band 1905). Hier genügt meist einfaches Aus¬ 
drücken des Tränensackinhaltes oder eine einmalige Sondierung, 
wobei das obturierende Hindernis durchstossen wird, um Heilung 
zu erzielen. Es handelt sich also um einen Abschluss nach der Nase 
zu, welcher einen von dorther aufsteigenden Infektionsprozess un¬ 
wahrscheinlich, wenn # auch nicht absolut unmöglich macht. Wir 
sind berechtigt, deshalb hier eine Infektion von oben her anzu¬ 
nehmen. Der Umstand, dass manche Autoren keinerlei Mikroorga¬ 
nismen in diesen Fällen von Dakryozystitis gefunden haben, be¬ 
deutet gegenüber den positiven Befunden (Bacterium coli, Pneumo¬ 
kokken u. a.) nicht viel. 

Wenn wir also bei einer Gruppe von Tränensackleiden mit 
grösster Wahrscheinlichkeit einen Verschluss der Ausführungswege 
als primäre Ursache annehmen dürfen, so erscheint es naheliegend 
auch in anderen Fällen, w-elche einen ähnlichen Abschluss am unteren 
Ende des Ductus naso-lacriinalis klinisch nachweisen lassen x ), einen 

') Bei der Sondierung derartig erkrankter Tränenwege findet man „Strik- 
turen“ meist im Tränennasengang, insbesondere in seinem unteren Teil. Wenn 
dieselben auch vielfach als pathologische Veränderungen anzusprechen sind, so 
kann doch die Möglichkeit, dass hier Schleimhautduplikaturen als Hindernis gewirkt 
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analogen Entstehungsmodus zu supponieren. Als derartige obtu¬ 
rierende Faktoren kommen in Betracht: Frakturen der knöchernen 
Wandungen, welche relativ häufig zu einer Tränensackeiterung 
führen, Verlegung des Ostium naso-lacrimale durch Fremdkörper 1 ) 
(Rhinol ithen; van Eicken [97]), durch Zahnzysten, welche in die 
Nase durchbrechen können (Marx [186]) u. ä. Nicht selten tritt 
in diesen Fällen nach Entfernung der Causa prima eine vollständige 
Heilung der Tränensackerkrankung auch ohne weitere Behandlung 
ein. Es erfolgt eben hier eine Rückkehr der Schleimhaut zur Norm, 
wenn der Tränenabfluss wieder regulär vor sich geht (z. B. 89). 

Sicher können aber auch einfache Schwellungszustände der 
Nasenschleimhaut, speziell hypertrophische Prozesse, an der unteren 
Muschel im gleichen Sinne wirken wie die soeben erwähnten 
Faktoren. Bekanntlich sehen wir nicht selten bei. einem akuten 
Schnupfen, welcher mit starker Verschwellung in der Nase einher¬ 
geht, Tränenträufeln auftreten. Da die Bindehaut vollkommen normal 
sein kann, der Tränensack ebenfalls eine klinisch nachweisbare Er¬ 
krankung nicht zeigt, und die Epiphora sofort mit dem Abheilen 
des Schnupfens zu sistieren pflegt, so haben wir hier wohl lediglich 
eine erschwerte Tränenabfuhr anzunehmen, welche durch Verlegung 
des Ostium verursacht wird. Es handelt sich hier eben nicht um 
eine Fortleitung des entzündlichen Prozesses (v. Michel [30]). 
Bei den variablen anatomischen Verhältnissen am Ostium naso- 
lacrimale (s. Fig. 4 u. £>) ist es ohne weiteres verständlich, dass 
Tränen träufeln durchaus nicht in allen Fällen von akutem Schnupfen 
einzutreten braucht. Je enger das Ostium, je geringer der Abstand 
der lateralen Wand des unteren Nasenganges von der unteren 
Muschel, je grösser der in der lateralen Schleimhaut verlaufende 
Teil des häutigen Ductus naso-lacrimalis ist, um so leichter wird es 
zu einer Behinderung der Tränenabfuhr mit ihren Folgezuständen 
kommen können. 

Dauert diese Verschwellung längere Zeit, kurz haben wir es mit 
chronisch entzündlichen hypertrophischen Zuständen dieser Nasen¬ 
gegend zu tun, so wird der Verschluss permanent, und damit ist 
die Gefahr einer sekundären Infektion der gestauten Tränenflüssig¬ 
keit von oben her in erhöhtem Masse gegeben. Ausser den hyper¬ 
trophischen Prozessen an der unteren Muschel können auch abnorme 
Gestalt der letzteren (Konvexität lateralwärts gerichtet), Spinen 


haben, nicht abgestritten werden. Diese Daplikaturen brauchen durchaus nicht 
pathologische Bildungen zu sein. 

') Hier ist freilich zu berücksichtigen, dass ja meist eine begleitende entzünd¬ 
liche Schwellung der Nasenschleimhaut vorhanden ist, die ihrerseits stenosierend 
zu wirken vermag. 

Würzburger Abbandlungen. Bd. Xlt. H. 2/3. 6 
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und Deviationen des Septums, welche die untere Muschel an die 
laterale Wand andrängen, u. ä. in gleichem Sinne wirken. 

Wir dürfen wohl diesen Modus der Entstehung von Tränen¬ 
sackerkrankungen, an die sich je nach den Begleitumständen eine 
mehr oder weniger hochgradige JEktasie des Sackes, phlegmonöse 
Prozesse in seiner Umgebung u. dgl. anschliessen können, als den 
weitaus häufigsten betrachten. Auch die Statistiken, welche dieser 
Frage gewidmet sind, deuten auf die ätiologische Rolle dieser raum¬ 
beengenden Prozesse in der Gegend des unteren Nasenganges hin. 

Wenn ich mein eigenes, in den letzten Jahren gesammeltes Material nach 
dieser Richtung hin durchsehe, so findet sich aber doch eine ganz erhebliche An¬ 
zahl von Fällen mit Tränensackeiterung, bei denen derartige Nasenaffektionen nicht 
nachweisbar waren. Andererseits sind ausserordentlich häufig diese Veränderungen 
gegeben, ohne gleichzeitige Erkrankung der Tränenwege. Damit ist freilich noch 
nicht gesagt, dass im konkreten Falle nicht ein derartiger rhinogener Nexus Vor¬ 
gelegen hat, denn es könnte ja der raumbeengende Prozess in der Nase nur temporär 
bestanden haben und dann zur Ausheilung gelangt sein. Während der Zeit seines 
Bestehens aber hätte er schon zu sekundären Veränderungen geführt, die nun nicht 
ohne weiteres einer Heilung mehr zugänglich sind. Es könnte sich um irreparable 
klinisch nicht nachweisbare Veränderungen in der Gegend des Ostium naso-lacri- 
male handeln, die einen dauernden Verschluss bilcten, oder um unheilbare Altera¬ 
tionen der Tränensackschleimhaut selbst. Ist es doch eine bekannte Tatsache, dass 
wir nur relativ selten die Heilung einer Tränensackentzündung bei Erwachsenen 
erzielen, wenn wir lediglich die primär anzuschuldigenden ursächlichen Momente 
in der Nase auf operativem oder medikamentösem Wege beseitigen, z. B. durch 
Resektion der unteren Muschel, Entfernung von Polypen und dergl. Diese Fälle 
von Dakryozystitis weichen also in ihrem Verlaufe von denjenigen bei Neugeborenen 
ab. Hierbei ist freilich zu berücksichtigen, dass wir mit dem endonasalen Eingriff 
für gewöhnlich die Stelle des Ostium naso-lacrimale selbst nicht erreichen, wenn 
auch meist durch Beseitigung lokaler Erkrankungen so z. B. % auch von Neben¬ 
höhlenentzündungen ein die ganze Nase betreffender chronischer Prozess günstig 
beeinflusst zu werden pflegt l ). In den Fällen, die einer rhinologisclien Behandlung 
trotzen, hat die Tränensackerkrankung eine Selbständigkeit gewonnen, die einen 
Eingriff seitens des Okulisten erfordert. Etwas Ähnliches beobachten wir ja auch 
bei den Nebenhöhlenentzündungen der Nase, bei denen häufig eipe endonasale 
Therapie, welche nur einen Abfluss der Sekrete nach Möglichkeit gewährleisten 
soll, nicht zum Ziele führt. Hier wie dort ist dann die radikale Operation er¬ 
forderlich, die beim Tränensäcke nur in einer völligen Verödung, d. h. in der Ex¬ 
stirpation bestehen kann. 

Folgende Fälle mögen zur Illustration des zuletzt Gesagten dienen: 

lljähr. Mädchen mit Ektasie des linken Tränensackes. Schleimig-eitrige 
Sekretion aus den Tränenpunkten bei Druck auf den Sack. Die Nasenunter¬ 
suchung ergibt beiderseits Hypertrophie der unteren Muschel. Links sieht man in 
der Höhlung unter der unteren Muschel reichliche Eitermengen, welche durch Druck 
auf den Tränensack sich deutlich vermehren. Hier ist also, obwohl eine gewisse 


l ) Häufig allerdings beschäftigt sich der Rhinologe lediglich mit den sekun¬ 
dären Veränderungen der Nase: Hypertrophie, Polypenbildung und dergl., während 
er den primären Sitz der Erkrankung, speziell eine Nebenhöhlenentzündung, nicht 
erkennt oder nicht erkennen kann und dementsprechend auch nicht behandelt. 
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Durchgängigkeit nach der Nase zu bestand, trotzdem eine chronische Tränensack - 
entzllndung vorhanden, welche die Exstirpation erforderlich machte. 

74jähr. Frau. Erste Untersuchung am 5. VIII. 09. Links chronische Dakryo- 
zystoblennorrhoe. Nasenuntersuchung ergibt links Hypertrophie der unteren 
Muschel. Infolgedessen wird die untere Muschel z. T. reseziert. Es gelingt aber 
nicht, die Tränensackentztindung zur Ausheilung zu bringen. Die Patientin wird 
längere Zeit mit Durchspülen und mit Sondierung behandelt. Im Januar 1911 
lässt sich konstatieren, dass bei Druck auf den leicht ektatischen Tränensack sich 
Eiter in die Nase entleert (rhinoskopisch nachgewiesen). Die Sondierung gelingt 
glatt. Irgend eine Indikation zu einem endonasalen Eingriff ist nicht mehr ge¬ 
geben, da die untere Muschel etwa normale Grösse besitzt. Deshalb wird jetzt 
die Exstirpation des Tränensackes ausgeführt. 

Wir haben uns noch zur Besprechung einiger Nasenbefunde 
zu wenden, die häufig bei Tränensackentzündungen gefunden werden, 
deren ätiologische Bedeutung aber nicht $o auf der Hand zu liegen 
scheint, wie diejenige bei den besprochenen raumbeengenden, speziell 
den hypertrophischen Prozessen. In erster Linie sind hier die 
atrophischen Prozesse zu nennen. 

Es mag dahin gestellt bleiben, inwieweit die Ozäna, die Rhinitis atrophicans 
foetida, welche neben der Rhinitis atrophicans simplex hier in Betracht kommt, 
auf Nebenhöhlen- oder Rachenerkrankungen zurückzuführen ist. Bekanntlich stehen 
manche Autoren (Grünwald [46]) auf dem Standpunkt, dass jede Ozäna einer 
derartigen „Herderkrankung“ ihren Ursprung verdanke, während die Mehrzahl der 
Rhinologen wohl jetzt der Meinung ist, dass die genuine Ozäna eine zwar seltene 
Erkrankung sei, deren Vorkommen aber nicht mehr bestritten werden könne. Ähn¬ 
liches gilt von der Rhinitis atrophicans simplex, welche entweder als Krankheit 
sui generis oder als Folgezustand einer Nebenhöhlen- oder Rachenerkrankung auf¬ 
gefasst wird. Wenn ich nach meinen persönlichen Erfahrungen mir ein Urteil er¬ 
lauben darf, so scheinen mir für diese Differenzen der Auffassung z. T. vielleicht 
lokale klimatische Verhältnisse massgebend zu sein, ln Königsberg sind atrophische 
Prozesse in der Nase relativ nicht sehr häufig zu beobachten, jedenfalls viel seltener 
als in Würzburg, wo umgekehrt die hypertrophische Rhinitis weniger häufig vor¬ 
kommt. Andererseits sind Nebenhöhlenerkrankungen, speziell Siebbeinaffektionen 
am Königsberger Material ungleich häufiger zu konstatieren als bei den Würz¬ 
burger Kranken. Diese Beobachtungen würden also dafür sprechen, dass die 
Rhinitis atrophicans als Krankheit sui generis aufzufassen wäre, jedenfalls nicht 
immer auf Nebenhöhlenerkrankungen zu beruhen braucht. Die Differenz in der 
Häufigkeit des Vorkommens der genannten Nasenkrankheiten ist wohl einerseits 
auf die Rauhheit des Königsberger Klimas und den starken Feuchtigkeitsgehalt 
der Luft, andererseits auf die relativ warme Temperatur und den vielen Kalk¬ 
staub in Würzburg zurückzuführen. 

In welcher Weise können wir uns eine ätiologische Rolle der 
atrophischen Prozesse in der Nase vorstellen? Zunächst wäre es 
möglich, dass bei der Ozäna sich Borken auch in der Gegend des 
Ostium naso-lacrimale finden könnten und hier als Hindernis für 
die Tränenabfuhr zu wirken vermögen. Klinisch nachgewiesen ist 
ihr Vorkommen hier zwar nicht. Es würde dann die Ozäna auf 
die gleiche Stufe mit den vorhin besprochenen obturierenden Pro¬ 
zessen der Nase zu stellen sein. Möglich aber erscheint es auch, 
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dass hier eine Fortieitung des atrophischen Prozesses bis auf 
die Schleimhaut des Tränennasenkanals stattfinden kann (195), also 
hier die erste der oben erwogenen Eventualitäten der Krankheitsüber¬ 
tragung realisiert wäre. Ist doch auch bei der Ozäna eine Atrophie 
des knöchernen Kanals beschrieben worden (Krieg, Heymann’s 
Handbuch I, S. 419). Sekundär könnte dann dieser atrophische 
Prozess zu Narbenschrumpfung des Gewebes und damit zu Strik- 
turen Anlass geben. Häufig liegt ja gerade bei den atrophischen 
Prozessen der Nase das Hindernis für das Durchdringen der Tränen¬ 
sacksonde im Tränennasengang. Anatomisch nachgewiesen ist ein 
derartiger Zusammenhang zwischen Nasen- und Augenerkrankung 
aber noch nicht. 

Deshalb ist es vielleicht wahrscheinlicher anzunehmen, dass 
infolge der Atrophie der Nasenschleimhaut eine abnorme Weite 
des Ostium naso-lacrimale eintritt, wodurch die Gefahr einer In¬ 
fektion von unten her wesentlich erhöht würde. Auch ist zu be¬ 
denken, dass möglicherweise anatomisch von vorneherein eine relativ 
grosse Öffnung angelegt sein kann, entsprechend der breiten Nasen¬ 
anlage bei den Patienten mit Ozäna. Vor allen Dingen würden 
wir in diesen Fällen dann an die oben erwähnte zweite Möglichkeit 
zu denken haben, dass durch heftiges Schneuzen Schleimpartikelchen 
aus der Nase in die Tränenwege hineingeschleudert werden können 
(siehe die entsprechenden Versuche von Aubaret). ln der Tat 
findet man nicht selten bei derartigen Patienten, — insbesondere 
das Material, welches ich in Würzburg beobachten konnte, zeigte 
dieses Verhalten — dass bei Druck auf den Tränensack ein schlei¬ 
miger mit Luft untermischter Eiter entleert wird. Da gasbildende 
Bakterien im Tränensack nicht nachgewiesen sind, kann diese Luft¬ 
beimischung lediglich aus der Nase stammen. 

Besteht nun wirklich in diesen Fällen eine derartig weite 
Öffnung des Ostium naso-lacrimale, so erhebt sich freilich die Frage, 
warum dann das Tränensackleiden so häufig jeglicher Behandlung 
trotzt: Gerade bei den atrophischen Prozessen ist die Prognose für 
eine konservative Therapie schlecht (Joerss [83J). Wir werden 
in der Annahme wohl nicht fehlgehen, dass auch hier ein Selb¬ 
ständigwerden der Tränensackerkrankung auf Grund sekundärer 
Veränderungen in der Schleimhaut des Tränennasenganges bezw. 
des Tränensackes eingetreten ist. 

Manche Autoren glauben, in den atrophischen Prozessen erst den Folgeznstand 
einer vorausgegangenen Hypertrophie sehen zu mOssen. Ist diese Auffassung richtig, 
so wäre es auch möglich, dass die Grundlagen für die Trtlnensackerkrankung in 
dem hypertrophischen Stadium des Nasenleidens geschaffen wurden. 

Wenn wir die direkte Fortleitung atrophischer Schleim¬ 
hautprozesse der Nase auf die Tränenwege als anatomisch noch 
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nicht nachgewiesen bezeichnen mussten, so gibt es doch andere 
Erkrankungen der Tränenabführwege, welche zweifellos einen der¬ 
artigen Entstehungsmodus besitzen. Wir haben hier vor allem die 
spezifischen chronischen Entzündungen (Tuberkulose, Rhino- 
sklerom und Syphilis) zu nennen. Erfordernis für die Diagnose der 
direkten Propagation dieser Prozesse ist der pathologisch-anato¬ 
mische Nachweis identischer Veränderungen in Nase und Tränen¬ 
wegen. Dieser ist am leichtesten bei der Tuberkulose zu erbringen. 
Nicht selten findet man eine Tuberkulose der unteren Nasenmuschel 
kombiniert mit einer Tränensackerkrankung. Die histologische 
Untersuchung des exstirpierten Sackes ergibt dann oft ebenfalls 
das Bestehen einer Tuberkulose. Vor allem hat Seifert (63) auf 
diese Verhältnisse aufmerksam gemacht. Zu berücksichtigen ist aber, 
was in wesentlich höherem Masse noch von dem Rhinosklerom und 
von der Syphilis gilt, dass es durch Entwickelung von Narben 
in der Gegend des Ostium naso-lacrimale, die auf Grund der spezifi¬ 
schen Entzündung entstanden sind, zu einer Stenosierung und da¬ 
mit zu einer sekundären nicht spezifischen Tränensackerkran¬ 
kung kommen kann. Es mag auch eine sekundäre allgemeine 
Rhinitis bestehen, welche erst die Verlegung der Tränenwege be¬ 
wirkt. Derartige Vorkommnisse sind gar nicht so selten (Hins- 
berg [73]). Hierauf wird im konkreten Falle stets Rücksicht zu 
nehmen sein, insbesondere dann, wenn der tuberkulöse Prozess 
sich nicht an der unteren Muschel, sondern wie nicht selten z. B. 
am Septum lokalisiert. Ähnlich liegen die Verhältnisse bei der 
Tuberkulose der Rachenmandel, auf die Gut mann (128) neuer¬ 
dings das Augenmerk gerichtet hat. Dieser Autor nimmt hier einen 
Transport des infektiösen Materials in die Tränenwege durch Husten 
und Schneuzen in der oben erörterten Weise an. 

Dass die Nase bei tuberkulösen Erkrankungen der primäre Sitz 
des Leidens gewesen ist, lässt sich meist aus den hochgradigeren 
Veränderungen in diesem Organe entnehmen, die sich damit als 
älteren Datums erweisen (Seifert). Das von der Tuberkulose Ge¬ 
sagte gilt ähnlich von der Syphilis und dem Rhinosklerom (22, 66). 

Ich verzichte auf die Anführung eigener Beobachtungen, da 
sie nichts prinzipiell Neues bieten würden. 

In seltenen Fällen soll auch eine Diphtherie des Tränensackes 
sekundär im Anschluss an die gleiche Erkrankung der Nase ent¬ 
standen sein (z. B. Feilchenfeld [79]). Freilich ist hier nicht 
immer der Nachweis der gleichen Mikroorganismen an beiden Orten 
geführt worden. 

Wie [aus' dem ' VorstehendenJ[bereits [ersichtlich, ist die mehrfach erhobene 
Forderang, eine genaue Schilderung des klinischen Bildes der verschiedenen Trftnen- 
sackerkrankangen za geben, die sich an die differenten Nasenprozesse anschliessen, 
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praktisch nicht erfüllbar. Es ist eben meist die Tränensackerkrankung nicht gleicher 
Natur wie das Nasenleiden, welches nur als auslösendes Moment in Frage kommt. 
Der Nachweis der gleichen Mikroorganismen in der Nase und im Tränensack — 
in Betracht kommen vor allem Pneumokokken, Staphylokokken, Streptokokken, 
Micrococcus catarrhalis — beweist gar nichts für die Gleichartigkeit des patho¬ 
logischen Prozesses, kommen doch diese Keime sowohl in der Nase als auch in 
der Bindehaut vor. Sie können deshalb sehr wohl von der Konjunktiva her in den 
Sack gelangt sein und hier bei erschwerter Tränenabfuhr zu Entzündungen führen. 
Zu berücksichtigen ist überdies, dass ja ein retrograder Transport von Entzündungs¬ 
erregern aus der Nase nur auf dem Wege kontinuierlicher Weiterverbreitung oder 
durch Hineinschleudem mit dem Luftstrom geschehen könnte, während ein aktives 
Hineinwandem der betreffenden Keime in die Tränenwege entgegen dem Flüssigkeits¬ 
strom undenkbar ist, weil ja die in Betracht kommenden Mikroorganismen keine 
Eigenbewegung besitzen. 

Von manchen Autoren wird einer Erkrankung der Nasenneben¬ 
höhlen, speziell der Kieferhöhle und der vorderen Siebbeinzellen, 
eine Bedeutung für die Entstehung der Tränensackerkrankungen zu¬ 
gesprochen. Vor allem hat Peters (109) mit seinem Schüler 
Hammer (94) betont, dass bei Tränensackphlegmonen und bei 
fistulösen Prozessen eine Erkrankung der Kieferhöhle sich finde. 
Ähnlich äussert sich neuerdings Rehse (196), der dem Siebbein 
eine hervorragende Rolle für die Entstehung von Tränensackleiden 
zuweist. Die Ansicht von Peters ist lebhaft bekämpft und wohl 
auch von ihm selbst nicht mehr in vollem Umfange aufrecht er¬ 
halten worden. Wir haben uns hier daran zu erinnern, dass ja die 
vordersten Siebbeinzellen direkt an die Tränensackwand angrenzen 
können, während der Recessus praelacrimalis der Kieferhöhle den 
Tränenkanal zum Teil umfasst (s. Fig. 1). An sich stände also der 
Propagation eines entzündlichen Prozesses von der Nebenhöhlen¬ 
schleimhaut durch den Knochen hindurch event. unter Benutzung 
der Venen- und Lymphwege kein Hindernis entgegen. Wir hätten 
damit einen analogen Modus der Übertragung anzunehmen, wie er 
von Uffenorde (131) für die Propagation der Erkrankung des 
Siebbeins von Zelle zu Zelle anatomisch nachgewiesen ist und 
wie er auch bei den unten zu besprechenden Orbitalerkrankungen 
vorkommt. Meiner Ansicht nach werden wir in einer beschränkten 
Anzahl von Fällen einen derartigen kausalen Nexus deshalb wohl 
annehmen dürfen. Man findet gerade bei der Operation von Tränen¬ 
sackfisteln nicht selten eine Karies, unter Umständen einen voll¬ 
ständigen Defekt in der knöchernen Wand des Tränensackes. Wenn 
man den kranken Knochen entfernt, gelangt man dann in die 
vorderen Siebbeinzellen. Freilich sind diese nicht immer als er¬ 
krankt nachzuweisen. Es bleibt darum die Möglichkeit offen, dass 
die Knochenkaries nicht von der Nebenhöhle, sondern von der 
Erkrankung des Tränensackes ausgelöst worden ist, zumal ja nicht 
selten bei diesen Patienten die hintere Sackwand vollständig zer- 
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stört gefunden wird. Immerhin kommen wohl auch Fälle vor, in 
denen das erkrankte Siebhein anzuschuldigen ist, denn bei hart¬ 
näckigen Tränensackfisteln, die sonst einer chirurgischen Therapie 
von aussen dauernden Widerstand leisten, genügt event. eine endo- 
nasale Operation am erkrankten Siebbein, um rasche und definitive 
Heilung zu erzielen. Zwei besonders instruktive Fälle sind die 
folgenden: 

6 jähriges Mädchen mit doppelseitiger Tränensackfistel und Bindehauttrachom. 
Die Tränensäcke werden beiderseits exstirpiert. Die Heilung erfolgt langsam, doch 
schliessen sich die Wunden nach einiger Zeit per granulationem. Nach Ausheilung 
des Trachoms wird das Kind entlassen. Nach einem Jahr wird das Kind mit doppel¬ 
seitigen grossen Defekten an der Stelle der Tränensackgegend wieder gebracht: 
es bestehen breite ulzeröse Öffnungen, aus denen sich Eiter entleert. Die Exploration 
mit der Sonde ergibt das Vorhandensein von rauhem Knochen. Infolgedessen Unter¬ 
suchung in der Poliklinik von Herrn Professor Stenger. Hier wird doppelseitige 
chronische Siebbeineiterung festgestellt. Es wird beiderseits das Siebbein endonasal 
ausgeräumt. Danach schliessen sich die beiden breiten Fistelgänge ohne jede andere 
Therapie im Laufe einiger Wochen vollständig. 

23 jährige Patientin mit beiderseitiger chronischer Tränensackeiterung. Zunächst 
wird rechts der Tränensack operativ entfernt (9. III. 09). Die Wunde schliesst 
sich während 5 Wochen nicht vollständig. Bei der Sondierung der Fistel stösst 
man auf rauhen Knochen. Infolgedessen Auskratzung mit dem scharfen Löffel. 
Da nach weiteren 4 Wochen sich die Fistel immer noch nicht geschlossen hat, 
wird am 11. Mai rechts die endonasale Eröffnung des erkrankten Siebbeinlabyrinthes 
(Professor S t e n g e r) vorgenommen. Am 27. Mai nochmals Aufbrechen der bereits 
temporär geschlossenen Fistel. Infolgedessen wird jetzt eine Umschneidung der 
Fistel von aussen vorgenommen. Hierbei zeigt sich, dass aus der Gegend der 
Siebbeinzellen dicker Eiter quillt. Auskratzung der Siebbeinzellen von aussen und 
nochmals auf endonasalem Wege. Erst jetzt erfolgt definitive Heilung. Links 
war in der Zwischenzeit der Tränensack exstirpiert worden. Hier war die Wunde 
glatt verheilt, obwohl auch links eine blasige Degeneration des Siebbeins nach- 
gewiesen war. 

Natürlich ist in diesen Fällen nicht mit Sicherheit auszuschliessen, dass die 
Nebenhöhlenaffektion sekundär war und nur dadurch die Tränensackfisteln unter¬ 
halten hatte, weil Knochensequester des Siebbeins stehen geblieben waren oder 
weil ein mangelhafter Abfluss des Sekretes nach der Nase zu erfolgte. Nahe¬ 
liegender freilich ist es, hier eine primäre Rolle der Nebenhöhlenaffektionen anzu¬ 
nehmen. 

Wiederholt hat an dem Material der Königsberger Augenklinik 
hei einer einfachen unkomplizierten Dakryozystoblennorrhöe eine 
Siebbein-, zuweilen auch eine Kieferhöhleneiterung festgestellt 
werden können. Erkrankungen der Knochenwände haben sich bei 
der Exstirpation des Tränensackes in diesen Fällen nicht gefunden. 
Auch erfolgte die Heilung glatt ohne Fistelbildung. Ob wir des¬ 
halb hier einen Übergang der Erkrankung der Nebenhöhlen durch 
den Knochen hindurch annehmen dürfen, erscheint zweifelhaft. 
Wenn in diesen Fällen überhaupt den Nebenhöhlenleiden eine ätio¬ 
logische Rolle zuzusprechen ist, müsste an die Möglichkeit einer 
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sekundären chronischen Rhinitis gedacht werden, welche einen Ver¬ 
schluss des Ostium naso-lacrimale bedingte. Jedenfalls werden wir 
nicht mit Ziem lediglich Störungen in der Blutzirkulation, die ja 
bei den Anastomosen durch den Knochen hindurch zustande kommen 
könnten, als auslösendes Moment ansprechen dürfen; hierdurch 
allein kann ein eitriger Katarrh des Tränensackes sicher nicht ver¬ 
ursacht werden. 

Aus dem gleichen Grunde dürften auch Bedenken gegen die Auffassung von 
Richawy (58) geltend zu machen sein, welcher einer hypertrophischen mittleren 
Muschel eine ätiologische Rolle in der angegebenen Richtung zugeschrieben hat. 
Dieser Autor hat sich über den Modus der Krankheitsübertragung nicht näher 
geäussert, auch wird in seinem Falle nicht ausgeschlossen, dass etwa die Muschel¬ 
schwellung lediglich sekundär im Anschluss an eine Nebenhöhlenerkrankung ent¬ 
standen wäre. Diese letztere Erkrankung könnte ja dann die eigentliche Ursache 
in dem einen oder anderen Sinne, wie soeben erwähnt, abgegeben haben. Ich habe 
zwar auch bei meinem Material von Tränensackleiden sehr häufig eine Hypertrophie 
der mittleren Muschel eventl. Polypenbildung konstatiert gefunden, die sich aber 
meist auf eine Sieb beinerkrankung zurückführen liess. Ihre eventuelle ursächliche 
Rolle lässt sich aus dem Vorstehenden ableiten. 

Zum Schluss sei noch mit wenigen Worten der Bedeutung der 
Adenoide für die Tränensackerkrankungen gedacht. Die Statistiken 
stellen nicht selten dieses Zusammentreffen fest. Der Infektionsmodus, 
sofern überhaupt dem Rachenleiden eine ätiologische Bedeutung zu¬ 
kommt, dürfte wohl der sein, dass ein chronischer Reizzustand, 
ein Katarrh der Nase durch die Adenoide unterhalten wird, event. 
auf dem Umwege über eine komplizierende Nebenhöhlenerkrankung. 
Der günstige Erfolg der operativen Entfernung der Adenoide in 
diesen Fällen Hesse immerhin an eine gewisse ätiologische Rolle 
der Wucherungen denken. 

Aus dem vorstehenden Überblick lässt sich entnehmen, dass 
wohl die Mehrzahl der Tränensackleiden rhinogener Natur ist, dass 
aber diejenigen Fälle, in denen mit Sicherheit eine direkte Pro¬ 
pagation der Nasenerkrankung auf die Tränenabfuhrwege stattfindet, 
nur selten sind, jedenfalls ungleich seltener als manche Autoren wohl 
geglaubt haben. 

Ebensowenig wie wir für die chronischen Tränensackentzündungen eine 
bestimmte Erkrankung der Nase als auslösendes Moment ansprechen können, ebenso¬ 
wenig dürfen wir das für die Tränensackphlegmonen. Offenbar spielen für die 
Entstehung der phlegmonösen Prozesse die ursprünglichen nasalen Erkrankungen 
gar keine Rolle mehr, sondern es wirken hier andere Momente mit. Immerhin muss 
es nicht als ausgeschlossen gelten, dass akute Rhinitiden, ebenso wie sie eine chronische 
Nebenhöhlenentzündung zu einer Exazerbation bringen können, event. auch in analoger 
Weise die Verschlimmerung einer chronischen Tränensackerkrankung in die Wege 
zu leiten vermögen. 

Wenn die Mehrzahl aller Tränensackleiden direkt oder indirekt 
rhinogener Natur ist, so ist damit auch das gleiche für das 
grosse Heer der äusseren Augenerkrankungen ausge- 
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sprechen, welche sich auf dem Boden einer Tränensackentzündung 
zu entwickeln vermögen. Welche Wichtigkeit schon allein in sozialer 
Hinsicht damit den Nasenerkrankungen beizumessen ist, geht aus 
der bekannten Tatsache hervor, dass das Ulcus serpens corneae ja 
ausserordentlich häufig dann zur Entwickelung kommt, wenn ein 
Tränensackleiden besteht. Eine leichte Erosio corneae, die sonst 
reaktionslos abheilen würde, wird unter diesen Umständen infiziert 
und kann so zum Verlust des Auges führen. 

Auch chronische Bindehautkatarrhe, insbesondere wenn sie 
einseitig sind, deuten meist auf eine vielfach latente Tränensack¬ 
erkrankung hin und sind damit ebenfalls meist rhinogen bedingt. 
Nicht mit gleicher Sicherheit lässt sich das von den chronisch-ent¬ 
zündlichen Reizzuständen der Bindehaut und der Lidränder be¬ 
haupten, welche als sog. „trockene Katarrhe“ imponieren. Sondiert 
man in derartigen Fällen die Tränenwege, so findet man häufig 
Strikturen in dem Tränennasengang, welche einen erschwerten 
Tränenabfluss vermuten lassen. Die Fluoreszeinmethode bestätigt 
meist diesen Verdacht. Derartige Kranke zeigen nun rhinologisch 
ausserordentlich häufig atrophische Prozesse in der Nase. Die 
Schleimhaut erscheint hochrot, trocken, die Muscheln sind ver¬ 
kleinert, so dass die Nase abnorm weit ist. Dieses Krankheitsbild 
habe ich in Würzburg häufig gesehen, während es in Königsberg 
nur selten vorkommt. Die bakteriologische Untersuchung gibt in 
diesen Fällen keine greifbaren Anhaltspunkte. Ob hier die Augen¬ 
erkrankung erst sekundär im Anschluss an die Veränderungen in 
der Nase entstanden ist, dürfte zweifelhaft erscheinen. Wahrschein¬ 
licher ist es, dass die gleiche Schädlichkeit (trockene, mit Kalk¬ 
staub geschwängerte Luft in Würzburg) die gleichen Veränderungen 
an der Schleimhaut der Nase und der Bindehaut hervorruft, dass 
es sich also um koordinierte Erkrankungen handelt. 

Von selteneren äusseren Augenerkrankungen, welche auf die 
Nase zurückgeführt worden sind, seien herpesartige Eruptionen am 
Homhautlimbus genannt. Peters (57) sah sie nach Nasenbehand¬ 
lung (Ätzung oder dergl.) zur Heilung gelangen, während sie einer 
rein okularen Therapie getrotzt hatten. Dieser Autor ist geneigt, 
hier einen vasomotorischen Ursprung anzunehmen, freilich spricht 
er sich nicht näher über die Art der Übertragung aus. Ähnliche 
Affektionen am Auge auf Grund von Nasenerkrankungen (hintere 
Nebenhöhlenaffektion mit Reizung des in der Nähe vorbeiziehenden 
Nervus trigeminus) hat E11 in ge r (59) beschrieben. Ob dieser 
kausale Nexus wirklich gegeben war, mag dahingestellt sein. 

Bei den therapeutischen Erfolgen, welche im Anschluss an 
nasale Behandlung hartnäckiger Konjunktivalerkrankungen nicht 
selten auftreten, muss stets berücksichtigt werden, dass dieser Er- 
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folg lediglich einer Besserung des Allgemeinzustandes zu danken 
sein kann. Die Beseitigung von Hindernissen für die Nasenatmung 
kann ja allein nach dieser Richtung hin wohltätig wirken. Ob durch 
die manchmal ziemlich blutigen endonasalen Encheiresen eine Ver¬ 
mehrung des Blutabflusses von der Bindehaut erreicht und thera¬ 
peutisch wirksam wird, erscheint fraglich. 

b) Erkrankungen des Orbitalinhaltes infolge 
von Nasenleiden. Während die Erkrankungen der Tränenwege 
mit den im Anschluss hieran sich entwickelnden äusseren Augen¬ 
leiden durch ihre Häufigkeit das Interesse erregen müssen, stehen 
die selteneren rhinogenen Erkrankungen des Orbitalinhaltes durch 
ihre Schwere an Wichtigkeit jenen nicht nach. Gerade hinsicht¬ 
lich des rhinogenen Ursprungs der grossen Mehrzahl von Orbital¬ 
leiden verdanken wir wichtige Aufschlüsse etwa den letzten 
15 Jahren. Es ist deshalb jetzt zum Grundsatz geworden, bei jeder 
Orbitalerkrankung, deren anderweitige Ätiologie nicht klar zutage 
liegt, eine genaue Exploration der Nase und ihrer Nebenhöhlen 
vorzunehmen, und zwar unter Zuhilfenahme sämtlicher moderner 
Untersuchungsmethoden. Insbesondere möchte ich hier auf die 
Wichtigkeit der Röntgenphotographie hinweisen, die ja für die Dia¬ 
gnose ^der Nebenhöhlenerkrankungen wiederholt empfohlen worden 
ist (Kuttner [161], Albrecht [138], Rehse [196]). 

Die Schädigungen, welche der Orbitalinhalt durch die an¬ 
grenzenden Abschnitte der Nase erfahren kann, lassen sich im 
allgemeinen in zwei Gruppen sondern. Erstens in solche, bei denen 
mechanische Momente (Verdrängung) vorwalten, und zweitens in 
diejenigen, bei denen ein Übergreifen entzündlicher Prozesse von 
der Nase auf den Orbitalinhalt stattfindet. Im allgemeinen sind, 
abgesehen von den malignen Tumoren, die letzteren Schädigungen 
sowohl für die Funktion des Auges als auch für das Leben weitaus 
gefährlicher. 

Schädigungen auf mechanischem Wege. Bei jeder 
Orbitalerkrankung, welche mit einer Raumbeschränkung einhergeht, 
haben wir zwischen denjenigen Faktoren zu unterscheiden, welche 
rein mechanisch eine Beeinträchtigung des Sehorgans und seiner 
Adnexe verursachen, und zwischen denjenigen, welche geeignet 
sind, in anderer Weise — zerstörend oder durch Schaffung sekun¬ 
därer entzündlicher Veränderungen — zu wirken. 

Die Lageveränderung des Augapfels durch eine Raumbeschrän¬ 
kung in der Orbita äussert sich als Protrusio bulbi. Dieselbe braucht 
an sich, wenn sie lediglich nach vorne zu ohne Dislokation in 
vertikaler oder horizontaler Richtung stattfindet, noch zu keinerlei 
funktionellen Störungen zu führen. Sie tut es hier erst dann, wenn 
der Exophthalmus hochgradig wird. Unter diesen Umständen kommt 
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es dann häufig zu sekundären Schädigungen, z. B. zu Hornhaut¬ 
geschwüren. Ist gleichzeitig eine seitliche oder vertikale Verschie¬ 
bung des Augapfels vorhanden, so kann es zum Auftreten von 
Doppelsehen kommen. Die Lage der Doppelbilder wird naturgemäss 
von der Art der Verdrängung des Augapfels und der mechanisch 
bedingten Beweglichkeitsstörung abhängen (91). Bei sehr langsam 
sich entwickelnder Dislokation des Bulbus kann selbst bei hoch¬ 
gradigem Exophthalmus Doppelsehen fehlen, ja es kann sogar bin¬ 
okularer Sehakt vorhanden sein (Uhthoff [71]). 

Schädigungen durch starke Verdrängung des Auges nach vorne 
können sich am Sehnerven zeigen. Zunächst wird die doppelt 
S-förmige Krümmung, welche der Optikus bei normaler Lage des 
Auges hat, ausgeglichen. Nimmt die Verdrängung dann noch weiter 
zu, so kann es zu mechanischer Zerrung und damit zur Läsion 
des Nerven kommen. Auch eine direkte Kompression des Seh¬ 
nervenstammes durch einen von aussen einwuchernden Tumor 
(Mukozele, Geschwulst oder dergl.) vermag den Sehnerven zu 
alterieren. Auf ähnliche Weise können zirkulatorische Störungen 
in den Orbitalgefässen zustande kommen. Eine Kompression oder 
Zerrung an den Ziliarnerven wird heftige Schmerzen hervorrufen; 
in gleicher Weise kann es zu Lähmungen motorischer Nerven 
kommen. Eine Verlagerung der Trochlea wird eine Funktionsstörung 
des Obliquus superior bewirken. Alle diese Schädigungen können 
rein mechanisch ohne Hinzutreten irgend welcher entzündlicher Ver¬ 
änderungen im Orbitalinhalt gegeben sein, während umgekehrt bei 
entzündlichen Prozessen ein Teil der Läsionen sich auf mechanische 
Momente zurückführen lässt. 

Als nasale Ursachen, welche rein mechanisch eine Mitbetei¬ 
ligung des Orbitalinhaltes bewirken, haben wir neben den Tumoren 
die Ektasien der Nebenhöhlen, die Mukozelen, in Betracht zu 
ziehen. 

Die sog. Mukozelen bilden sich dann, wenn ein Verschluss eines Nebenhöhlen- 
ostiums nach der Nasenhöhle zu besteht. Die Behinderung des Sekretabflusses 
kann zu einer allmählichen Dilatation der knöchernen Wandungen führen, die einer¬ 
seits mit Knochenreso'rption, andererseits mit Knochenapposition einhergeht. Meist 
findet hierbei eine hochgradige Verdünnung, stellenweise wohl auch ein völliger 
Schwand der knöchernen Wände statt. Wie meist hei derartigen abgeschlossenen 
Ergüssen tritt mit der Zeit, auch wenn sie anfangs infektiös waren, eine Sterilisie¬ 
rung ein, und man findet deshalb in der zähschleimigen Flüssigkeit, welche den 
Inhalt der Mukozele bildet, fast nie mehr Mikroorganismen. Vor allem sehen wir 
Mukozelen der Stirnhöhle und der Siebbeinzellen; häufig verschmelzen die 
wachsenden Knochenhöhlen zu einem einzigen grossen Hohlraum, der Kinderfaust¬ 
grösse erreichen kann. 

Die Verdrängungserscheinungen, welche derartige Mukozelen 
am Orbitalinhalt machen können, werden je nach dem Ausgangsort 
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der Mukozele verschieden sein. Ist die Stirnhöhle betroffen, so 
wird der Orbitalinhalt und mit ihm das Auge vorwiegend nach unten 
und aussen verdrängt. Wie hochgradig die Bulbusverlagerung hier¬ 
bei sein kann, lehrt ein Fall von H a 11 a u e r (60), bei dem der 
Augapfel bis vor das Jochbein verschoben war. Ist das Siebbein 
betroffen, so wird mehr eine rein temporale Verdrängung des Bulbus 
vorhanden sein. Mukozelen des Keilbeins sind extrem selten. In 
der Literatur sind bisher nur zwei Fälle beschrieben (Hajek [s. 198] 
und Benjamins [198]). In dem Falle von Benjamins hatte 
Exophthalmus nach vorne bestanden, entsprechend einer Raum¬ 
beengung im hintersten Teil der Orbita. Vor allem wird bei einer 
Ausdehnung der Mukozele des Keilbeins nach der Orbita zu (in dem 
Falle von B. hat sich die Mukozele vorwiegend nach dem Rachen¬ 
dach zu entwickelt) der Sehnerv durch direkte Kompression gefährdet 
sein. Ektasien der Kieferhöhle sind noch nicht beobachtet worden. 

Die Differentialdiagnose der Mukozele gegenüber anderen 
Orbitaltumoren bietet nicht selten Schwierigkeiten. Sie wird sich 
auf die langsame Entstehung event. im Anschluss an einen Nasen¬ 
katarrh und auf den Palpationsbefund stützen. Letzterer ergibt in 
der Regel einen glatten Tumor, welcher eine gewisse Eindrückbär- 
keit besitzt, die eben auf der starken Verdünnung der Wandungen 
beruht. Kuhnt (43) bemerkt, dass mitunter das Gefühl des Ein¬ 
drückens einer Blechdose vorhanden sei. Auch das Röntgenbild 
event. eine Probepunktion wird zur Sicherung der Diagnose heran¬ 
gezogen werden müssen. Gleichwohl sind Fehldiagnosen gerade 
hier nicht selten. Rupprecht (173) hat einen Fall beschrieben, 
der als Mukozele des Frontalsinus angesprochen wurde, sich bei 
der Operation aber als Varix der Orbitalvenen erwies. In dem Falle 
von Chance (142) war umgekehrt ein Osteom diagnostiziert 
worden, während die Operation eine Mukozele ergab. Ich selbst 
habe eine ähnliche Fehldiagnose bei folgendem Falle erlebt: 

lOjfthr. Junge vor einem Jahr wegen Anschwellung der linken Stirnhöhlen¬ 
gegend auswärts mit Inzision operiert. Jetzt allmähliche hochgradige Verdrängung 
des Augapfels. Der Bulbus ist stark nach unten und aussen verlagert. In der 
Gegend des oberen inneren Orbitalwinkels fühlt man eine Geschwulst mit glatter 
Oberfläche, welche eindrückbar ist. Der endonasale Befund ist negativ, dagegen 
ergibt die Röntgenaufnahme neben einer Ausweitung der Orbitalwandungen ein 
vollständiges Verstrichensein der Grenzen der Stirnhöhle und des Siebbeins. Da¬ 
raufhin wurde die Diagnose auf Mukozele sowohl von ophthalmologischer als rhino- 
logischer Seite gestellt. Die Operation (Prof. St enger) schien die gestellte Dia¬ 
gnose zunächst zu bestätigen, da man in einen grossen Hohlraum mit einzelnen 
Zysten gelangte, der von einer schleimigen Flüssigkeit erfüllt war. Doch entstand 
schon bei der Operation der Verdacht, dass es sich um einen Tumor handeln 
könnte. In der Tat zeigte die mikroskopische Untersuchung das Bild eines Perithelioms. 

In diesem Falle hatte also das Röntgenbild dazu verführt, • 
eine falsche Diagnose zu stellen. Fehldiagnosen werden auch häufig 
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Vorkommen hinsichtlich der Annahme, welche Nebenhöhle als er¬ 
krankt zu betrachten sei. So kann eine Mukozele orbitaler Siebbein¬ 
zellen eine gleichartige Erkrankung der Stirnhöhle Vortäuschen 
(Calderaro [154]. 

Bezüglich der Behandlung der Mukozelen, die nur in einer 
operativen Eröffnung von aussen und in der Herstellung eines Ab¬ 
flussweges nach der Nase zu bestehen kann, sei auf die rhino- 
logischen Handbücher, speziell auf das Werk von Hajek (163), 
verwiesen (s. jedoch Axenfeld, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., 
1911, II, S. 494). 

Die Tumoren, welche von der Nase oder den Nebenhöhlen 
ausgehen, bewirken, wenn sie maligner Natur sind, unter Umständen 
neben schweren Verdrängungserscheinungen Zerstörungen an den 
Orbitalgebilden. Die Art derselben wird von dem Ausgangspunkte 
und der Natur des Tumors abhängen (s. u. a. 156), so dass die 
Symptome sehr mannigfaltige sein können. Eine allgemeine Be¬ 
sprechung hat deshalb wenig Zweck. Die Differentialdiagnose wird 
häufig schwierig, zuweilen vor der Operation unausführbar sein 
(siehe den soeben zitierten Fall). Bei den Osteomen der Stirnhöhle 
wird mitunter die Röntgenphotographie brauchbare Dienste leisten 
(B i r c h - H i r s c h f e 1 d). Hinsichtlich der charakteristischen Sym¬ 
ptome, welche die Nasenrachenfibrome (Gallertfibrome) machen, sei 
auf die rhinologischen Hand- und Lehrbücher verwiesen. 

Mechanische Schädigungen des Orbitalinhaltes, unter Um¬ 
ständen mit starker Dislokation des Augapfels, können ferner durch 
ein Emphysem der Orbita zustande kommen. Dieses beruht 
stets auf Verletzungen der trennenden Wandungen zwischen Orbita 
und Nase bezw. Nebenhöhlen. Bei der Zartheit der Lamina 
papyracea führen oft schon geringfügige Traumen zu feinen Fis¬ 
suren, durch welche bei forcierter Exspiration Luft in die Orbita 
eintreten kann (cf. Salus [158] u. a.). 

Folgende eigene Beobachtungen mögen als Beispiele dienen: 

30jflhr. Artist, dem sein Kollege versehentlich bei der „Arbeit“ mit einem 
stumpfen Holz gegen das rechte Auge schlug. Es besteht Emphysem beider Lider, 
leichter Exophthalmus. Nach einigen Tagen waren Anschwellung und Exophthalmus 
vollst&ndig zur tickgegangen. 

25jilhr. Student, der im Dunkeln mit dem rechten Auge gegen eine offene 
Schranktür gestossen war. Als er sich darauf schnaubte, bemerkte er eine An¬ 
schwellung der Bindehaut und der Lider, die sich als Emphysem erwies. Nach 
einigen Tagen war das Emphysem resorbiert, doch zeigten sich Suggillationen in 
der Haut der Lider und unter der Bindehaut, die darauf schliessen Hessen, dass 
auch eine Blutung in den Orbitalinhalt stattgefunden hatte und nicht nur Luft 
eingetreten war. 

Nicht selten sieht man auch nach endonasalen Operationen 
(speziell nach Ausräumung des Siebbeins) ein orbitales und palpe- 
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brales Emphysem auf treten, wenn der Patient die Wundsekrete und 
das Blut ausschneuzt. Auch hier sind — unbeabsichtigt — Fis¬ 
suren in der Lamina papyracea gesetzt worden. Rehse (196) be¬ 
tont, dass dieses Ereignis wohl noch viel häufiger wäre, wenn nicht 
die ziemlich derbe Periorbita einen gewissen Schutz für das Ein¬ 
dringen von Luft böte; event. mag hierdurch auch eine Frakturierung 
des unterliegenden Knochens erschwert sein. Trotzdem kann auch 
ohne grob mechanisches Trauma lediglich durch heftiges Schneuzen 
eine Lufteinblasung in die Orbita mit Dislokation des Bulbus statt¬ 
finden. Derartige Bebachtungen zitieren Knies (38) und Berlin (4). 
Schanz (61) sah bei einem Glasbläser hierdurch eine vollkommene 
Luxation des Augapfels vor die Lider eintreten. Er nimmt an, dass 
bereits eine abnorme Verdünnung der Knochenwände vorher be¬ 
standen hatte, da der Mann als Glasbläser nicht, wie das in der 
Regel geschieht, mit der Lunge, sondern mit den Backen blies. 
Hierdurch war ein sehr starker Überdruck in Nase und Mund ge¬ 
geben, der auch zu einem Emphysem der Parotis führte. Offenbar 
ist beim Schneuzen die Schleimhaut des Siebbeins an einer Stelle, 
wo der Knochen geschwunden war, eingerissen und erlaubte da¬ 
durch den Lufteintritt in die Augenhöhle. In derartigen Fällen wird 
man auch daran denken müssen, dass angeborene Dehiszenzen in 
der knöchernen Lamina papyracea Vorkommen. 

Auch Tumoren der Orbita, speziell Osteome, welche die Neben¬ 
höhlenwände durchbrechen, können den Anlass zu einem Orbital¬ 
emphysem geben (Marx [186]). 

Die Diagnose des Emphysems stützt sich auf die charakte¬ 
ristische Krepitation. Nach Traumen, welche zum Emphysem 
führten, findet man nicht selten Blutungen in der Schleimhaut der 
Nase. Eine besondere Therapie ist nicht erforderlich, nur muss man 
das Schneuzen verbieten. Eine Infektion des Orbitalinhaltes scheint 
beim orbitalen Emphysem ausserordentlich selten zu sein, offen¬ 
bar verkleben die Ränder des Schleimhautrisses sehr schnell mit¬ 
einander. 

Während in den bisher besprochenen Fällen fast stets eine 
Protrusion des Augapfels besteht, kann umgekehrt durch Frakturen 
der knöchernen Wandungen, die nicht selten auch eine Deformation 
des Nasengerüstes zur Folge haben, ein Einsinken des Orbital¬ 
inhaltes nach hinten zu und damit ein Enophthalmus zustande 
kommen. Doch sind nicht alle Fälle von traumatischem Enophthal¬ 
mus so zu erklären, da auch Zerreissungen des Aufhängeapparates 
des Bulbus und andere Momente zu dem gleichen Krankheitsbild 
führen können (cf. Birch-Hirschfeld [134]). 

Entzündliche Orbitalerkrankungen im An¬ 
schluss an Nebenhöhlenleiden. Die Entzündungen des 
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Orbitalinhaltes können, wenn wir von den direkten Infektionen bei 
Traumen absehen, verschiedenen Ursprungs sein: Erstens meta¬ 
statischer Natur, ausgehend von einem sonst im Körper vorhandenen 
Eiterherd, zweitens entstanden durch Fortleitung einer Thrombo¬ 
phlebitis oder Lymphangoitis bei Entzündungen in der Umgebung 
des Auges (Furunkel, Erysipel), drittens bedingt durch eine Er¬ 
krankung der Nasennebenhöhlen (Birch-Hirschfeld). Bei 
weitem überwiegen an Zahl die an dritter Stelle genannten Orbital¬ 
entzündungen. Infolgedessen ist bei jeder derartigen Erkrankung 
eine genaueste Untersuchung der Nase erforderlich. Während man 
früher die Nebenhöhlenentzündungen als sekundär im Anschluss 
an die genuinen Orbitalentzündungen entstanden auffasste, hat 
German (50, 52) zuerst auf das umgekehrte kausale Verhältnis 
hingewiesen. Diese Anschauung hat dann immer mehr an Boden 
gewonnen. Wir müssen jetzt schon zuweilen einen Übereifer in 
dieser Richtung konstatieren: es werden die anderen ätiologischen 
Faktoren häufig zu sehr bei der Diagnosenstellung vernachlässigt. 
Mitunter ist es allerdings sehr schwer, die Ursachen in der Nase 
aufzudecken, denn bekanntlich können Nebenhöhlenempyeme voll¬ 
ständig latent verlaufen (geschlossene Empyeme). In der Nase deutet 
häufig nur ein gewisser Tiefstand des Siebbeins, eine Vergrösserung 
der mittleren Muschel und leichte Schleimhautveränderungen im 
mittleren und unteren Nasengange auf das Bestehen einer Sieb¬ 
beinerkrankung, während Eiter mit den gewöhnlichen Methoden 
nirgends nachweisbar ist. Hier leistet mitunter gerade die Röntgen¬ 
photographie wichtige Dienste!). Unter Umständen aber wird sich 
trotzdem eine Punktion und Ausspülung, nicht selten' auch eine 
probatorische Eröffnung der einen oder anderen Nebenhöhle nicht 
umgehen lassen. Da bei den rhinogenen Orbitalentzündungen diese 
Nebenhöhleneröffnung meist sowieso indiziert ist, wird man sich 
in zweifelhaften Fällen um so eher zu diesem relativ geringfügigen 
Eingriff entschliessen, der sich zudem vielfach endonasal aus¬ 
führen lässt. 

Eine genauere Beantwortung der Frage, wie häufig Neben¬ 
höhlenerkrankungen zu Orbitalkomplikationen führen, ist zurzeit 
nicht zu geben. Die vorliegenden Statistiken stammen zum Teil 
von ophthalmologischer, zum Teil von rhinologischer Seite. Nun 
ist aber das Material, welches der Augen- und der Nasenarzt zu 
sehen bekommt, ein ganz verschiedenes (Gerber). Den Ophthal- 

') Erschwert wird die klinische Diagnose der rhinogenen OrbitalentzQndung 
sehr häufig auch dadurch, dass eine akute Sinuserkrankung sehr schnei 1^ zurück¬ 
gehen kann. Infolgedessen kann wohl die Orbitalerkrankung sich weiter entwickeln, 
aber die Nase gesund befunden werden. Azenfeld will Derartiges insbesondere 
bei Infiuenzaattacken gesehen haben. 
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mologen suchen gerade diejenigen Patienten auf, welche an Orbital¬ 
komplikationen leiden, während zum Rhinologen vorwiegend die 
unkomplizierten Fälle kommen. Hieraus musste eine Differenz der 
Anschauungen bezüglich der Häufigkeit der Orbitalkomplikationen 
resultieren. Eine einwandsfreie Statistik Hesse sich nur an der 
Hand einer Zusammenstellung, welche das Material beider 
Spezialistengruppen berücksichtigte, liefern. Für die Stirnhöhlen¬ 
erkrankungen besitzen wir eine derartige Aufstellung von Gerber 
(164), die in der Tat die relative Häufigkeit .von komplizierenden 
Erkrankungen dartut. 

Ebenso wie die Häufigkeit der Nebenhöhlenerkrankungen über¬ 
haupt von klimatischen Einflüssen abhängig ist, wird zweifellos 
auch die Zahl der Komplikationen, speziell das Auftreten der orbi¬ 
talen Entzündungen den gleichen Faktoren unterworfen sein. Meine 
eigenen diesbezüglichen Erfahrungen in Würzburg und Königs¬ 
berg deuten mit Sicherheit auf das Bestehen eines derartigen Ein¬ 
flusses hin, wenn ich auch nicht in der Lage bin, genaue Zahlen 
anzugeben. 

Hinsichtlich der Bedeutung, welche die einzelnen Nebenhöhlen 
für eine Miterkrankung der Orbita besitzen, sei auf die Statistik 
von Birch-Hirschfeld (134) verwiesen. Dieser Autor fand, 
dass am häufigsten die Stirnhöhle, dann die Kieferhöhle, an dritter 
Stelle das Siebbein und zuletzt die Keilbeinhöhle zu Orbitalkompli¬ 
kationen führen. Bei einer grossen Zahl von Orbitalerkrankungen 
sind es kombinierte Empyeme (Stirnhöhle und Siebbein, Kiefer¬ 
höhle und Siebbein und endlich hintere Siebbeinzellen und Keil¬ 
beinhöhle), welche hier anzuschuldigen sind. Im allgemeinen aber 
werden, wie Birch-Hirschfeld selbst bemerkt, häufig kombi¬ 
nierte Empyeme da vorhanden gewesen sein, wo nur eine Höhle 
als erkrankt angegeben wurde. Insbesondere. wird meist das Sieb¬ 
bein mit ergriffen sein (Fromaget). Freilich ist die Diagnose der 
Ethmoiditis häufig nicht leicht, weil die mittlere Muschel bei leichten 
Schwellungszuständen, wie wir sie gerade bei Nebenhöhlenerkran¬ 
kungen finden, das Infundibulum mit den Ausführungsgängen der 
vorderen Siebbeinzellen vollständig verlegen kann. 

Die theoretisch und praktisch wichtigste Frage ist die nach 
den Ursachen des Übergreifens von Nebenhöhlenentzündungen auf 
die Orbita und die eng damit in Zusammenhang stehende weitere 
Frage, in welcher Art und Weise die Fortleitung der Entzündung 
erfolgt. Unsere Kenntnisse nach dieser Richtung sind zurzeit noch 
recht lückenhaft, zum Teil fehlen sie überhaupt. Wir sind deshalb 
genötigt, uns hier nach analogen Prozessen umzusehen, welche 
besser bekannt sind, und aus diesen Rückschlüsse auf die hier vor¬ 
liegenden Verhältnisse zu ziehen. Insbesondere finden wir die 
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Analogien in der Art und Weise der Fortpflanzung von Nebenhöhlen¬ 
erkrankungen auf das Schädelinnere. 

Zunächst ist daran festzuhalten, dass es vorwiegend die 
eitrigen Erkrankungen der Sinus, also die akuten und chronischen 
Empyeme sind, welche zu orbitalen Komplikationen führen. Häufig 
entstehen diese bei einer akuten Exazerbation von chronischen 
Sinuserkrankungen, wie sie nicht selten als Folge von „Erkältungen“ 
oder bei Allgemeininfektionen auftreten. Auch bei denjenigen 
Sinuitiden, welche als akut entstanden imponieren, wird es sich 
häufig nur um eine Exazerbation eines chronischen Empyems 
handeln. 

In der Ätiologie der Empyeme spielt der Fränkel’sche Pneumococcus die 
wichtigste Rolle. Daneben kommen natürlich noch andere Keime in Betracht 
insbesondere sind die Streptokokken und Staphylokokken angeschuldigt worden. 
Gerber hat darauf aufmerksam gemacht, dass es diese letztgenannten Mikro¬ 
organismen sind, welche die Komplikationen der Nebenhöhlenentzündungen herbei¬ 
führen, während der Pneumococcus hier kaum eine Rolle zu spielen berufen ist. 
In der Tat findet man gerade bei orbitalen Eiterungen meist Staphylokokken und 
Streptokokken, freilich sind in seltenen Fällen auch noch andere Keime konstatiert 
worden, so von Morax Pneumobazillen, während Stanculeanu und Baup (70) 
anaerobe Bakterien gefunden) haben. Die letzteren sollen ihren Ursprung meist 
in Kieferhöhlenentzündungen haben, welche auf Zahnerkrankungen zurückzuführen 
sind. Ob je nach der Art der Keime, welche die Orbitalentzündungen auslösen, 
ein verschiedenartiger Verlauf derselben zustande kommt, muss einstweilen unent¬ 
schieden bleiben (Birch-Hirschfeld). Freilich scheinen die durch Streptokokken 
bedingten Orbitalentzündungen besonders schwerer Natur zu sein, während die im 
Gefolge von Pneumokokkeninvasion auf tretenden Prozesse harmloser sein sollen. 

Über die Vorgänge, die bei dem Übergreifen der Entzündung 
auf die Orbita Vorkommen, lässt sich zurzeit ein sicheres Urteil 
noch nicht immer abgeben. Wir wären hierzu nur dann in der 
Lage, wenn sich autoptisch der Infektionsweg aufzeigen lässt. Das 
ist aber nur selten möglich und auch bisher nicht häufig geschehen. 
Meist handelt es sich um nur mikroskopisch sichtbare Verände¬ 
rungen, deren Nachweis hier aber noch vollkommen aussteht. Wenn 
wir auch zu der Annahme berechtigt sind, dass die Vorgänge dabei 
analog denjenigen sein werden, welche sich bei dem Übergreifen 
einer Nebenhöhlenaffektion oder Ohreiterung auf intrakranielle Ge¬ 
bilde abspielen, so muss man sich doch darüber klar sein, dass 
man hier eben nur mit Analogieschlüssen arbeitet. 

Im allgemeinen lassen sich folgende drei Möglichkeiten der 
Übertragung unterscheiden: 1. Übergreifen der Entzündung per con- 
tinuitatem, und zwar entweder an der Stelle anatomisch präfor- 
mierter Dehiszenzen im Knochen oder direkt durch den Knochen 
hindurch mit oder ohne Zerstörung desselben, 2. durch eine fort¬ 
schreitende Entzündung auf dem Wege der Blut- oder Lymphbahnen 
(Thrombophlebitis oder Lymphangoitis), und 3. auf dem Wege der 
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Metastase durch Transport der Erreger, wobei also nicht ein konti¬ 
nuierliches Fortschreiten des Krankheitsprozesses stattfindet. Der 
letzte Modus wäre in Parallele zu den metastatischen Gehirn¬ 
abszessen nach Ohreiterung zu setzen. Auch hier wird das 
zwischenliegende Gewebe nicht verändert gefunden. 

Im einzelnen sei folgendes angeführt: Den präformierien Dehis- 
zenzen im Knochen, an denen also Periorbita und Nebenhöhlen¬ 
schleimhaut unmittelbar aneinander grenzen, hat man früher eine 
erhebliche Bedeutung für die Überleitung entzündlicher Prozesse 
zugeschrieben. Zweifellos hat man sie aber überschätzt; denn 
häufiger geht der Infektions weg durch den Knochen hindurch. Hat 
doch Maljutin (ref. Brons in Lübarsch-Ostertag [195| 
Seite 331) in einer Stirnhöhle einen Durchbruch im Knochen 
nach der Dura zu gefunden neben einer solchen Dehiszenz, die 
nicht als Infektionsweg gewählt wurde (s. a. Axenfeld [78]); Über 
die feineren histologischen Vorgänge, welche sich bei der Durch¬ 
wanderung der Entzündung durch den Knochen vollziehen, sind 
wir noch nicht genügend aufgeklärt. Vorbedingung scheint in den 
meisten derartigen Fällen eine schwerere Veränderung in der Neben¬ 
höhlenschleimhaut zu sein. Oppikofer (ref. Int. Zentralbl. f. 
Lar. 1907) hat hier eine Epithelmetaplasie gefunden — Umwand¬ 
lung des Zylinderepithels in Plattenepithel —, Gerber (112) be¬ 
tont das Auftreten von Schleimhautzotten und Polypenbildungen 
in derartigen Fällen. Der letztgenannte Autor hebt auch die Bedeu¬ 
tung von Schleimhautgeschwüren hervor, welche dadurch besonders 
gefährlich werden, dass nun der frei liegende Knochen mit ergriffen 
werden kann. Es kommt dann zu Ostitis event. mit Karies und 
Nekrose an umschriebener Stelle. Damit ist der Weg nach der 
Orbita frei. Solange das Periost der Orbita noch Widerstand leistet, 
entsteht zunächst nur ein subperiostaler Abszess. Er bildet 
bei weitem die häufigste Orbitalerkrankung im Anschluss an Neben¬ 
höhleneiterung. Die Richtung, in welcher dieser Abszess weiter 
schreitet, hängt von sekundären Momenten ab. In der Regel wird 
er nach vorne zum Ausgang der Orbita sich senken. Viel seltener 
erfolgt ein Durchbruch nach dem Orbitalinhalt, weil meist durch 
den chronischen Verlauf der Nebenhöhlenentzündung das Periost 
verdickt und dadurch widerstandsfähiger geworden ist. 

Entsprechend der eben gegebenen Schilderung findet man nicht 
selten bei Eröffnung derartiger subperiostaler Abszesse eine Per¬ 
forationsstelle in der knöchernen Wand oder einen Knochensequester. 
Es kommen aber auch Fälle vor, in denen bei der Operation der 
Knochen makroskopisch keine nachweisbaren Veränderungen zeigt. 
Mikroskopische Untersuchungen liegen für die Orbitalwände noch 
nicht vor, doch hat Ortmann (31) in einem Fall von tödlicher Menin- 
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gitis nach Keilbeinhöhleneiterung gefunden, dass die trennende 
Knochenwand makroskopisch ganz gesund aussah, mikroskopisch 
sich aber als erkrankt (entzündlich infiltriert) erwies. Ähnliches 
berichtet Uffenorde über die Art des Fortschreitens der Ent¬ 
zündung von einer Siebbeinzelle zur anderen. Er hat hier in den 
trennenden Knochenwänden zwischen den einzelnen Zellen eine 
kleinzellige Infiltration nachgewiesen zum Zeichen, dass die Ent¬ 
zündung durch die Substanz des Knochens hindurch von einer 
Zelle auf die Nachbarzelle übergreifen kann. Es ist wohl durchaus 
berechtigt, die gleiche Art der Fortleitung der Entzündung auf die 
Orbita zu supponieren. Hier kann sich die Entzündung präfor- 
mierten Wegen (Hävers’ sehe Kanälchen) entlang vorschieben, ohne 
dass es zu einer Einschmelzung der Knochenbälkchen zu kommen 
braucht. 

Freilich wird sich nicht immer ausschliessen lassen, dass die 
Entzündung sich auf dem Wege einer fortschreitenden Thrombo¬ 
phlebitis kleinster kommunizierender Venen verbreitet hatte. Wir 
kommen damit zu dem zweiten Modus der Übertragung, da 
sich kommunizierende grössere und kleinere Venen finden, welche 
den Knochen durchsetzen und die Möglichkeit einer kontinuier¬ 
lichen Erkrankung durch Thrombo- und Periphlebitis geben. Ins¬ 
besondere hat man den Ethmoidalvenen hier eine Bedeutung bei¬ 
gelegt. O n o d i hat darauf aufmerksam gemacht, dass diese Ge- 
fässe in den Nebenhöhlen häufig nur von der Schleimhaut bedeckt 
verlaufen, so dass sie hei einer Entzündung leicht mit ergriffen 
werden könnten. Inwieweit diesen Verhältnissen reale Bedeutung 
zukommt, muss vorläufig Unentschieden bleiben, da Sektionsbefunde 
in dieser Richtung noch nicht vorliegen. 

Im Gegensatz zu dem subperiostalen Abszess zeigt sich bei 
Benutzung des Venenweges in der Regel das Bild der diffusen 
Orbitalphlegmone, die wesentlich schwerere Folgen für das Auge 
und für das Leben des Patienten besitzen kann, weil eben die 
Gefahr einer weiteren Ausbreitung der Entzündung viel näher liegt. 

Inwieweit den perineuralen Lymphbahnen eine Bedeutung für 
die Fortleitung entzündlicher Prozesse zukommt, mag bei dem Fehlen 
jeglicher pathologisch-anatomischer Befunde dahingestellt sein. Auch 
ist noch nicht näher bekannt, ob es metastatische Orbitalabszesse 
etwa analog den erwähnten Gehirnabszessen bei Ohreiterungen gibt, 
d. h. ob die oben erwähnte dritte Möglichkeit der Entzündungs¬ 
übertragung in Wirklichkeit vorkommt. 

Sicherlich werden im konkreten Falle häufig mehrere der an¬ 
geführten Momente nebeneinander mitwirken. Klinisch wird eine 
Entscheidung nach dieser Richtung nur selten zu treffen sein. 
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Unentschieden muss es einstweilen auch bleiben, in welcher 
Weise die Erscheinungen seitens der Orbitalgebilde zustande 
kommen, dil wir häufig bei einem drohenden Durchbruch eines 
Nebenhöhlenempyems konstatieren: leichter Exophthalmus, Lid¬ 
ödem, Chemosis. Fieber oder andere Allgemeinerscheinungen können 
dabei gering sein oder auch fehlen. Nach endonasaler Eröffnung 
der schuldigen Nebenhöhle sieht man nicht selten alle diese Er¬ 
scheinungen vollständig zurückgehen, ohne dass es zu einer Eiter¬ 
bildung in der Orbita kommt. Offenbar hat hier die Schaffung des 
Abflusses nach der Nase zu genügt, um Heilung herbeizuführen 
(s. a. Axenfeld [148]). Ob es sich hier nur um ein toxisches 
kollaterales ödem in der Orbita handelte oder ob bereits Mikro¬ 
organismen in diese eingedrungen waren, lässt sich nicht ent¬ 
scheiden. Die zweite Annahme dürfte aber wohl die wahrschein¬ 
lichere sein. Durch die endonasale Eröffnung wird ein weiterer 
Nachschub von Mikroorganismen verhindert und es gelingt dem 
Orbitalgewebe, mit den wenigen Eindringlingen fertig zu werden. 
Analoge Verhältnisse haben wir ja auch beim Peritoneum, bei dem 
eine Invasion von Mikroorganismen häufig überwunden wird, wenn 
es gelingt, den weiteren Nachschub zu unterbinden. 

Wenden wir uns jetzt noch kurz im speziellen zur Besprechung 
derjenigen Erscheinungen, welche seitens der einzelnen Neben¬ 
höhlen in der Orbita ausgelöst werden können. Die Darstellung 
kann hier nur eine ganz aphoristische sein. Hinsichtlich des Ge¬ 
naueren sei auf die zusammenfassende Arbeit von Birch-Hirsch- 
feld (134) verwiesen. 

Eine Erkrankung der Stirnhöhle zieht häufig auch das 
Organsystem des Auges in Mitleidenschaft, ohne dass schon ein 
Durchbruch der Entzündung nach der Orbita stattgefunden zu haben 
braucht. Eine leichte ödematöse Schwellung und Rötung der Ober¬ 
lid- und Augenbrauengegend ist oft zu konstatieren, auch ist nicht 
selten eine leichte Injektion des Augapfels selbst vorhanden. Mög¬ 
licherweise haben wir in den ersteren Erscheinungen den Ausdruck 
einer kollateralen Hyperämie zu sehen, während die Bulbusröte 
vielleicht vasomotorischen Ursprunges ist. Bei Betasten und Be¬ 
klopfen der Stirnhöhle ist starke Schmerzhaftigkeit vorhanden; 
Kuhnt (43) hat darauf aufmerksam gemacht, dass der Boden der 
Stirnhöhle in der Gegend des oberen inneren Augenwinkels be¬ 
sonders druckempfindlich zu sein pflegt. Hier ist die Stimhöhlen- 
wand am dünnsten. Auch treten hier, wie Kuhnt bemerkt, feine 
Blutgefässe durch. Diese Stelle ist es, an der mit Vorliebe, vor 
allem bei akuten Entzündungen der Stirnhöhle, ein Durchbruch 
nach aussen stattfindet. Als Anzeichen einer drohenden oder bereits 
stattgefundenen Perforation findet man demgemäss etwas nach 
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aussen von der Trochlea eine Anschwellung des Knochens (Periost¬ 
verdickung), welche schon bei leisem Betasten oder bei Bewegungen 
des Auges äusserst schmerzhaft zu sein pflegt. Der Augapfel ist 
entsprechend der Lage der Durchbruchsstelle nach vorne und nach 
unten aussen verdrängt (Hoffmann [119], Gutmann [117, 189] 
u. a.). Diese Verlagerung ist meist nicht sehr erheblich und wird 
wohl bei einer nicht sehr sorgfältigen Untersuchung durch die hoch¬ 
gradige Schwellung (beginnende Phlegmone) und das Herabhängen 
des Oberlides gar nicht bemerkt. Das Oberlid ist von glänzender 
geröteter Haut bedeckt und kann aktiv nicht gehoben werden. Ent¬ 
sprechend der Verdrängung des Augapfels ist eine Beweglichkeits¬ 
beschränkung vorwiegend nach innen und nach oben gegeben. Tritt 
keine Kunsthilfe ein, so entleert sich meist in der Gegend der 
Perforationsstelle im Knochen der Eiter durch die Haut nach aussen. 
Diese Durchbruchsstelle findet sich bei akuten Empyemen mehr gegen 
den inneren Orbitalwinkel zu, während sie bei den chronischen 
Empyemen, welche die Neigung haben, den Knochen mehr tem¬ 
poral zu durchbrechen, etwa in der Mitte des oberen Orbitalrandes 
zu liegen pflegt. An diesen Stellen findet man in der Regel dann 
in nicht operierten Fällen eine Fistel, da nur selten, vor allem bei 
chronischen Empyemen, eine Spontanheilung eintritt. Dieses war 
der gewöhnliche Ausgang in früherer Zeit. 

Wenn einmal der Durchbruch der Stirnhöhleneiterung nach 
der Orbita zu erfolgt ist, so hängt der weitere Verlauf der Erkran¬ 
kung vorwiegend von der Ausbreitung des entzündlichen Prozesses 
in der Augenhöhle ab. In der Regel ist ja, wie oben bemerkt, 
ein Durchbruch nach der Haut gegeben, doch kommt auch eine 
Ausbreitung nach hinten vor. Damit ist natürlich die Prognose 
getrübt, insbesondere wenn eine fortschreitende Thrombophlebitis 
auf tritt, welche sich bis in das Schädelinnere fortsetzen kann. Auch 
sind Fälle beschrieben, in denen eine Karies des Orbitaldaches 
mit konsekutiver letaler Meningitis eintrat. Eine Mitbeteiligung des 
Sehnerven an der Erkrankung des Orbitalinhaltes kann von einer 
direkten Schädigung durch Kompression oder durch Thrombose her¬ 
rühren. Meist wird aber die Miterkrankung des Optikus auf eine 
gleichzeitige, unter Umständen nicht diagnostizierte Erkrankung 
hinterer Nebenhöhlen zurückzuführen sein (Birch-Hirschfeld; 
siehe unten). 

Die Diagnose der orbitalen Mitbeteiligung wird also bei einem 
Fall von Stirnhöhlenempyem sich vor allem auf folgende Punkte 
zu stützen haben: 1. Nachweis einer Erkrankung der Stirnhöhle 
überhaupt durch rhinologische Untersuchung, event. unter Zuhilfe¬ 
nahme der Röntgenaufnahme. 2. Typischer Sitz der Anschwellung 
und Druckschmerzhaftigkeit im inneren oberen Orbitalwinkel mit 
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Verdrängung des Bulbus nach unten und aussen. Bei chronischen 
Empyemen kann die Durchbruchsstelle auch bis an die Grenze vom 
mittleren und äusseren Drittel des Orbitalrandes fallen. 3. Allgemein¬ 
symptome, bestehend vor allem in Fieber event. Schüttelfrost im 
Momente des Durchbruchs. 

Die Therapie wird bei erfolgtem oder drohendem Durchbruch 
eines Empyems der Stirnhöhle fast stets chirurgisch sein müssen. 
Bei akuten Erkrankungen, die noch nicht zu schwer.en Erscheinungen 
des Orbitalinhaltes geführt haben, wird man versuchen können, 
durch Kokaineinlagen in die Nase eine Abschwellung des Gewebes 
und damit einen Abfluss des Sekretes zu erzielen. In manchen 
Fällen wird man damit allein auskommen können, oft wird man 
aber doch noch chirurgisch eingreifen müssen. Ob das endonasal 
zu geschehen hat, event. nur durch Abtragung des vorderen Endes 
der in der Regel vorgelagerten mittleren Muschel und einer dadurch 
bewirkten Entlastung des Ductus nasofrontalis, oder ob die Stirn¬ 
höhle und die Orbita gleichzeitig von aussen eröffnet werden müssen, 
ist nach Lage des einzelnen Falles zu entscheiden. Die letztere 
Methode 'wird stets dann vorzunehmen sein, wenn bereits eine 
Eiteransammlung in der Orbita vorhanden ist, während man bei 
einem drohenden Durchbruch versuchen kann, mit endonasaler Be¬ 
handlung auszukommen. Hier müssen Rhinologe und Ophthalmo¬ 
loge Hand in Hand arbeiten und gemeinsam die Indikation für die 
Art des Vorgehens stellen, namentlich auch hinsichtlich der Frage, 
ob eine Radikaloperation der Stirnhöhle von aussen angezeigt ist 
oder ob man sich mit einer einfachen Eröffnung begnügen darf. — 
Einige eigene Beobachtungen mögen zur Illustration des Gesagten 
dienen. 

25 jilhr. Patient gibt an, seit 14 Tagen an Doppeltsehen zu leiden. Es be¬ 
steht starke Klopf- und Druckempfindlichkeit der linken Stirnhöhlengegend. Die 
Doppelbilder besitzen eine vollständig atypische Lage. Die rhinologische Unter¬ 
suchung (Prof. Seifert) ergibt eine akute katarrhalische Erkrankung der linken 
Stirnhöhle. Nach Kokainisierung tritt sofort ein Nachlassen der Kopfschmerzen 
ein, die Doppelbilder verschwinden innerhalb kürzester Zeit ohne wiederzukehren. 

Es hat sich also hier um eine einfache Sinuitis frontalis acuta gehandelt, 
die offenbar auf dem Wege eines leichten kollateralen Ödems in der Orbita zu 
atypischen Doppelbildern führte. Objektiv war eine Bewoglichkeitsbeschränkung 
nicht nachweisbar. Heilung durch endonasale rein medikamentöse Therapie. 

46jähr. Fischer, vor 4 Tagen an Kopfstichen erkrankt. Seit 2 Tagen Vor¬ 
treten des Auges mit Anschwellung und Rötung des Oberlides. Tags darauf 
weitere Zunahme der Schwellung. Es besteht Herabhängen des linken Oberlides, 
Protrusio bnlbi (5 mm mit Hertel’s Exophthalmometer bestimmt), Chemosis, 
äusserst starke Druckempfindlichkeit der äusseren Hälfte des Orbitalrandes, palpa- 
torisch hier leichte periostale Verdickung zu konstatieren. Bulbus ziemlich gerade 
nach vorne protrudiert. 

Die rhinologische Untersuchung ergibt Eiter im mittleren Nasengang, mangel¬ 
hafte Durchleuchtbarkeit der linken Stirnhöhle. Diagnose; linksseitige Stirnhöhlen- 
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eiterung mit Durchbruch nach der Orbita. Tags darauf Operation von aussen 
(Prof. Stenge r), Schnitt in der Augenbraue. Freilegung des Knochens durch 
Abhebung des Periosts, Eröffnung der Stirnhöhle. Hierbei zeigt sich, dass am 
Boden der Stirnhöhle eine kleine Perforationsstelle im Knochen besteht. Dement¬ 
sprechend ein kleiner Eiterherd von etwa Erbsengrösse in der Orbita. Tamponade, 
glatte Heilung. 

14jähr. Junge. Seit einigen Tagen eine Anschwellung des rechten Ober¬ 
lides bemerkt. Schmerzen, Störung des Allgemeinbefindens. Palpatorisch ist oben 
etwa in der Mitte des Orbitalrandes mehr nach dem äusseren Winkel zu und nach 
dem Orbitaldach übergreifend eine prall-elastische Schwellung zu konstatieren, die 
gegen den Knochen zu nicht abgrenzbar ist. Auge selbst normal, nicht nachweisbar 
protrudiert, nur das Oberlid gerötet und vollständig herabhängend. Die rhinologische 
Untersuchung (Prof. St eng er) ergibt rechts rahmigen Eiter im mittleren Nasen¬ 
gang. Die Diagnose lautet unter Berücksichtigung aller Symptome auf Stim- 
höhleneiterang wahrscheinlich mit Durchbruch nach aussen. Zunächst Resektion 
der rechten mittleren Muschel, Einlage von Kokaintampons. Darauf schnelle 
Besserung, teil weiser Rückgang der Schwellung am oberen Orbitalrande. Da eine 
vollständige Rückbildung der schliesslich fluktuierenden Geschwulst nicht eintritt, 
Eröffnung von aussen (Prof. Krückmann). Man kommt auf eine Zyste, die 
vollständig durch eine (pyogene) Membran abgekapselt ist. Bei der Eröffnung 
entleert sich eine erhebliche Menge Eiter. Die Sondierung ergibt eine Perforations¬ 
stelle nach der Stirnhöhle etwa in der Mitte des oberen Orbitalrandes. Unter 
Drainage glatte Heilung ohne Fistelbildung. Es ist hier also auch ohne Radikal¬ 
operation durch endonasale Behandlung und Ablassung des Eiters von aussen 
Heilung eingetreten. 

Die Symptome der drohenden oder erfolgten Perforation eines 
Sieb beinempyems nach der Orbita sind naturgemäss zum Teil 
die gleichen wie bei der Stirnhöhle. Die Protrusio bulbi erfolgt 
aber hier in der Regel mehr rein lateral und nach vorne,- nicht 
nach unten aussen; sie kann aber auch fehlen. Die Schwellung des 
Oberlides ist mehr auf die innere Hälfte lokalisiert. Als Früh¬ 
symptom findet man häufig eine Druckempfindlichkeit des Knochens 
an dem inneren Orbitalwinkel (Lamina papyracea, Krauss [144]). 
Ist der Durchbruch erfolgt, so entleert sich der Eiter meist, nach¬ 
dem er sich subperiostal nach vorne gesenkt hat, durch die Haut 
oberhalb des inneren Lidwinkels. An dieser Stelle findet sich auch 
in den nicht zur Ausheilung kommenden Fällen die Fistelöffnung. 

Meist handelt es sich hier um chronische Empyeme, welche 
akut exazerbieren und dann zum Durchbruch kommen. Doch tritt 
ein solches Ereignis auch bei akuten im Gefolge von Infektions¬ 
krankheiten auftretenden Siebbeinerkrankungen ein. Sie sind bei 
Influenza, vor allem aber bei Scharlach beobachtet worden. Bei 
letzterer Erkrankung kann sie als typische Komplikation gelten 
(Preysing [106, 152], Wolfsohn [48] u. a.). Dass bei der 
Skarlatina vor allen Dingen das Siebbein diese Rolle spielt, erklärt 
sich wohl aus der Häufigkeit dieser Erkrankung bei Kindern. Hier 
sind die grösseren Nebenhöhlen, speziell die Stirnhöhle noch wenig 
entwickelt. In ihrem Wesen ist diese Komplikation durchaus in 
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Analogie zu den Mittelohreiterungen bei Scharlach zu setzen Und 
kommt wie diese meist nicht zu Beginn, sondern erst im weiteren 
Verlauf der Krankheit zur Beobachtung. Wahrscheinlich beruhen 
beide Arten von Komplikationen auf einer Mischinfektion mit 
Streptokokken. 

Ebenso wie bei der Stirnhöhle wird auch beim Siebbeinempyem 
nach der Perforation in die Augenhöhle der weitere Verlauf der 
Orbitalerkrankung nicht mehr allein von der Nasenaffektion beein¬ 
flusst, sondern er wird seine eigenen Wege gehen. Insbesondere 
scheint hier die sekundäre Nekrose des Orbitaldaches nicht selten 
vorzukommen (Birch-Hirschfeld). Die Diagnose wird sich 
neben den charakteristischen Symptomen am Auge vor allen Dingen 
auf den nasalen Befund stützen. Nach meinen Erfahrungen leistet 
hier gerade die Röntgenaufnahme, welche in der Regel eine Ver¬ 
schleierung des Siebbeins erkennen lässt, wertvolle Dienste. 

Die Therapie richtet sich nach den gleichen Grundsätzen wie 
bei den orbitalen Komplikationen der Stirnhöhleneiterung. Sie wird 
fast stets chirurgisch sein müssen. Ob endonasal oder von aussen 
her zu operieren ist, hängt von dem einzelnen Falle ab. Dass man 
gerade hier durch endonasale Behandlung gute Erfolge erzielen 
kann, selbst in Fällen, wo ein Durchbruch schon erfolgt ist, glaube 
ich mit den folgenden Krankengeschichten belegen zu können. Ich 
stimme da durchaus der Ansicht Hajek’s (163) bei, welcher im 
Gegensatz zu Kuh nt, der in diesem Falle stets eine Radikal¬ 
operation von aussen fordert, betont, dass man vielfach mit der 
endonasalen Behandlung auskomme. Freilich ist das nur dann er¬ 
laubt, wenn man die Patienten unter ständiger Kontrolle hat, ge- 
wissermassen mit Gewehr bei Fuss den Fall überwacht. 

28jähr. Kindergärtnerin steht seit einigen Tagen wegen chronischer Sieb- 
beineiterung in rhinologischer Behandlung (Prof. Stenger). Sie wird der Augen¬ 
klinik überwiesen wegen einer starken Reizung des linken Auges. Links besteht 
ein akuter Bindehautkatarrh. Die bakteriologische Untersuchung ergibt ein nega¬ 
tives Resultat. Die Nase wird .weiter mit Ausspülungen behandelt, als plötzlich 
etwa 14 Tage nach Auftreten der ersten Erscheinungen am Auge eine starke 
Chemosis sich einstellt. Höchstgradige Schmerzhaftigkeit bei Betasten des Aug¬ 
apfels und Versuch, denselben in die Orbita zurückzu drängen. Darauf sofortige 
endonasale Ausräumung des linken Siebbeins. Es tritt in den nächsten Tagen zu¬ 
nächst noch eine leichte Zunahme der Schwellung der linken Bindehaut und auch 
eine leichte Protrusio bulbi ein. Temperatur bis 39,2. Darauf aber im Laufe von 
8 Tagen vollständiges Zurttckgehen aller Erscheinungen am Auge, ohne jeglichen 
weiteren operativen Eingriff. Es ist also hier offenbar der drohende Durchbruch 
eines plötzlich exazerbierten chronischen Siebbeinempyems, das zunächst kon¬ 
servativ mit Spülungen behandelt wurde, durch endonasale Eröffnung der Sieb¬ 
beinzellen kupiert worden. 

16 jähr. Verkäufer. Seit 2 Tagen Anschwellung und Herabhängen des linken 
Oberlides. Starke Kopfschmerzen, die auch vorher zuweilen schon vorhanden 
waren. Seit 2 Tagen starker Schnupfen. Links Ptosis, entzündliche Rötung der 
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Lidhant. Bulbus leicht nach vorne protrudiert (2 mm nach Hertel). Beweglich¬ 
keit allseitig eingeschränkt. Druckempfindlichkeit im oberen inneren Orbitalrand 
und gerade im inneren Orbital winkel. Stirnhöhle stark klopf empfindlich. Rhino - 
logischer Befund (Prof. Stenger): Schwellung der mittleren Muschel, Eiter im 
mittleren Nasengang. Diagnose: akute eitrige Entzündung der Stirnhöhle und des 
Siebbeins. Resektion der mittleren Muschel, Eröffnung des Siebbeins. Zunächst 
noch geringe Zunahme des Exophthalmus, darauf in den nächsten 2 Tagen Rück¬ 
gang aller Erscheinungen, glatte Heilung. 

21 jähr. Arbeiter. Vor einigen Tagen starke Erkältung. Seit 2 Tagen links¬ 
seitige Kopfschmerzen, seit gestern auch Schmerzen im linken Auge. Heute früh 
das linke Auge zugeschwollen. Links pralles ödem des Oberlides, spontan nicht 
zu heben. Druckempfindlichkeit bei Zurückdrängen des Bulbus in die Orbita. 
Klopfempfindlichkeit der linken Stirn. Nasenuntersuchung (Prof. Stenger): 
Septumdeviation mit Anlagerung der mittleren Muschel an die laterale Wand. 
Nach Kokain mässige Vortreibung des Siebbeins zu konstatieren. Eitriges Sekret 
im mittleren Nasengang lateral von der mittleren Muschel, starke Auflockerung 
und Entzündung der Schleimhaut. Die Durchleuchtung nach V o h s e n ergibt 
gleichmässiges Aufleuchten der Stirn- und Kieferhöhle, dagegen Verdunkelung des 
linken Siebbeins. Darauf sofortige endonasale Eröffnung des linken Siebbeins. 
Es entleert sich flüssig-flockiger Eiter. Tags darauf reichliche Eiterabsonderung. 
Rückgang der Lidschwellung. Nach 3 Tagen Erscheinungen seitens der Augen 
vollständig zurückgegangen. 

19 jähr. Bemsteinarbeiterin. Häufig an Schnupfen gelitten. Wegen der 
Nase aber noch nicht behandelt. Schmerzen an der Nasenwurzel und in der rechten 
Augenhöhle sollen erst gestern begonnen haben. 19. November 1910: rechts hoch¬ 
gradiges ödem beider Lider, mässige Rötung, Lidspalte völlig geschlossen. Aktive 
Lidhebung unmöglich. Starke Druckempfindlichkeit im inneren, oberen Orbital¬ 
winkel. Man fühlt hier etwa 1 cm oberhalb des inneren Lidbandes eine infil¬ 
trierte Partie von etwa Haselnussgrösse. Keine Fluktuation, keine Chemosis, keine 
Lageverschiebung des Augapfels. 

Rhinologische Untersuchung (Prof. Stenger): Rechte mittlere Muschel 
leicht ödematös. Auch nach Kokain kein Sekret. Röntgenaufnahme ergibt aus¬ 
gesprochene Verschleierung in der Gegend des rechten Siebbeins. Mittlere Muschel 
von demselben nicht zu differenzieren. 20. XI. Rötung und Schwellung hat zuge- 
nommen, ebenso die umschriebene Schwellung in der Gegend des inneren Orbital- 
winkel 3 . Heute sowohl im medialen wie im lateralen Spalt Eiter an der mittleren 
Muschel nachweisbar. Deshalb sofortige Resektion der mittleren Muschel. Der 
Knochen derselben ist enorm verdickt. Sie zeigt im vorderen Ende eine grosse 
Muschelzelle. Weitere Eröffnung des Siebbeins vorläufig unausführbar wegen 
Widerspenstigkeit der Patientin. 

21. XI. Durchbruch des Eiters oberhalb des inneren Lidbandes. 22. XL Ab- 
stossen eines nekrotischen Gewebspfropfs aus der Perforationsstelle. Die Sondie¬ 
rung ergibt eine Tiefe des Fistelganges von ca. 2 cm, rauher Knochen nirgends zu 
fühlen. In den nächsten 14 Tagen Rückgang der Schwellung, doch persistiert eine 
Fistel an der Perforationsstelle. Deshalb am 9. XII. endonasale Eröffnnng der 
Bulla ethmoidalis, Entleerung einer mässigen Menge Eiter. 19. XII. Fistel voll¬ 
ständig vernarbt. Immer noch ziemlich starke Stirnkopfschmerzen. Entlassung 
31. XII. in ambulante Behandlung. — 16. Januar 1911 Wiederaufnahme in die 
Klinik. Die Narbe in der Tränensackgegend etwas verdickt, aber fest geschlossen. 
Zunächst medikamentöse endonasale Behandlung (Kokain), am 23. I. Operation: 
endonasale Eröffnung des Siebbeins (Prof. Stenger). In den nächsten Tagen 
interkurrente Angina, leichte Albuminurie. Glatte Heilung, vollständige Euphorie. 
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Entlassung 31. I. — 6 Wochen später starke Kopfschmerzen. Narbe vollständig 
intakt, dagegen wieder akute Exazerbation des Siebbeinkatarrhs auf der rechten 
Seite. Konservative rhinologische Behandlung bringt Heilung. 

Das Bemerkenswerte an diesem Falle ist, dass allein durch endonasale Ein¬ 
griffe eine Ausheilung des spontan nach aussen durchgebrochenen Abszesses eintrat. 
Die Behandlung von vorne beschränkte sich lediglich auf Tamponade. Kompliziert 
wurden die Verhältnisse dadurch, dass eine enorme Verdickung der knöchernen 
Wandungen des Siebbeins bestand. Hierauf sind wohl auch die wiederholten 
Rezidive zurückzutühren, da die operative Eröffnung des Siebbeins sehr er¬ 
schwert war. 

Ähnlich lagen die Verhältnisse in folgendem Falle: 

18 jähr. Besitzerstochter. 17. Juni 1909. Tags vorher starke Anschwellung 
des linken Auges bemerkt mit lebhaften Schmerzen. Status: Linke Lidspalte 
völlig verschlossen. Lider geschwollen. Starke Chemosis. Bulbus nach vom und 
etwas nach aussen verdrängt. Temperatur 39,8. Endonasal beiderseits, besonders 
links, Verlegung des mittleren Nasenganges. Links auch Eiter nachweisbar. Dia¬ 
gnose beiderseitige Siebbeineiterung. Resektion der linken mittleren Muschel (Prof. 
St enger). Abfall des Fiebers. Leichter Rückgang des Exophthalmus. Im weiteren 
Verlauf entwickelt sich in der inneren Hälfte des linken Oberlides eine fluktuierende 
Anschwellung. 3. VII. deshalb Eröffnung des Abszesses von aussen durch Inzision. 
Glatte Heilung. Entlassung: 24. VII. 09. Ende Februar 1910 Kon trolluntersuchung. 
Status: chronische Siebbeineiterung. Sdtens des Auges keinerlei Erscheinungen. 
Am 26. Februar kommt Patientin wegen Schmerzen über dem linken Auge. Äusser- 
lich nichts nachweisbar. Rhinologisch: Beiderseits chronische Siebbeineiterung. 
Links Eröffnung des Siebbeins. Die Operation ist sehr erschwert, weil der Knochen 
ausserordentlich verdickt ist. Glatte Heilung. 4. III. Entlassung. 18. V. 1911 
Wiederaufnahme. Seit 2 Tagen wieder erkrankt mit Kopfschmerzen. Links Ober¬ 
lidschwellung und Rötung. Exophthalmus mässigen Grades. Nochmalige Eröffnung 
der linken Siebbeinzellen. Nach anfänglichem Rückgang des Lidödems und des 
Exophthalmus hat sich bis zum 23. Mai eine Anschwellung über dem inneren Lid¬ 
bande entwickelt, welche Fluktuation erkennen lässt. Deshalb hier Inzision und 
Entleerung einer ziemlich erheblichen Eitormenge. Bis Mitte Juni allmähliche 
Rückbildung des Exophthalmus. Verheilung der Wunde. 21. VI. Punktion eines 
Septumabszesses. Glatte Heilung. Entlassung 23. VI. Nase in durchaus befriedigen¬ 
dem Zustande. Exophthalmus kaum messbar. — Wir haben also hier ebenfalls 
auf Grund einer chronischen Siebbeineiterung eine orbitale Erkrankung, Entwicke¬ 
lung eines subperiostalen Abszesses, zu konstatieren. Es tritt nach zwei Jahren 
ein Rezidiv auf trotz endonasaler Operation. Ob der Erfolg nunmehr ein dauern¬ 
der sein wird oder ob man schliesslich doch noch zu einer Radikaloperation von 
aussen genötigt sein wird r ist vorläufig noch nicht abzusehen. Durch die sehr 
starke Knochenverdickung des Siebbeins wurde die endonasale Behandlung 'wesent¬ 
lich erschwert. In diesem Falle wäre jedenfalls mindestens eine relative Indikation 
für eine Radikaloperation von aussen gegeben. 

Dass Orbitalentzündungen auch von der Kieferhöhle aus¬ 
gehen können, ist selbstverständlich. Birch-Hirschfeld hat auf 
die Bösartigkeit dieser Komplikationen besonders hingewiesen. Zu 
dieser Auffassung hat ihn die Durchsicht der Literatur gebracht. 
Er ist geneigt, die Ursache hierfür in dem dentalen Ursprung der 
meisten Kieferhöhleneiterungen zu sehen. Kariöse Zähne und 
Periostitiden der Zahnwurzeln bilden ja die häufigste Ursache für 
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Antrumempyeme. Diese sind dann meist putrider Natur Und es 
mag wohl sein, dass die Fäulniserreger bei einem Durchbruch des 
Empyems nach der Orbita hier den malignen Verlauf bedingen. 
Immerhin bedürfen diese Dinge noch weiterer Klarstellung 1 ). 
Birch-Hirschfeld betont, dass insbesondere eine aufsteigende 
Thrombophlebitis hier den Infektionsmodus für die Orbitalkompli¬ 
kationen darstellt (Pagenstecher [5], Teillais [141] u. a.). 
Diese septische Thrombophlebitis kann sich natürlich auch auf das 
Schädelinnere fortsetzen. Hierin liegt wohl die Gefährlichkeit dieser 
Erkrankungen begründet. 

Sofern es zu einem subperiostalen Abszess bei Antrum¬ 
empyemen kommt, wird vorwiegend eine Chemosis in der unteren 
Bulbushälfte und eine Lidschwellung des Unterlides zu konstatieren 
sein (Gutmann [189]). Der Bulbus ist meist nach oben ver¬ 
drängt, seine Beweglichkeit nach unten eingeschränkt. Häufig ist 
auch eine Schwellung der Wange vorhanden. Die Perforation des 
Eiters erfolgt meist im unteren Lide, doch kann die Durchbruchs¬ 
stelle auch im inneren oder im äusseren Winkel der Orbita ge¬ 
legen sein. 

Mehrfach sind derartige Fälle bei Neugeborenen beobachtet 
worden (Roure [54], Bauvois [160], van den Wieden- 
b u r g [115]). Bakteriologische Untersuchungen stehen hier noch 
aus, so dass es unbestimmt bleibt, ob bei diesen Orbitalaffektionen 
nach Kieferhöhleneiterungen event. Kolibazillen eine Rolle spielen. 
Ich selbst habe bei einem zweiwöchentlichen Kinde einen Orbital¬ 
abszess, der sich am Boden der Augenhöhle befand, beobachten 
können. Bakteriologisch und rhinologisch ist der Fall leider nicht 
untersucht worden. Deshalb muss es unentschieden bleiben, ob 
auch hier eine Antrumaffektion die Ursache abgab. Sonst habe ich 
Orbitalkomplikationen, die auf eine Kieferhöhlenerkrankung zu be¬ 
ziehen gewesen wären, nicht gesehen, obwohl Königsberg ein relativ 
grosses Material an Nebenhöhlenkranken mit Orbitalkomplikationen 
bietet 8 ). 

Die Therapie bei den orbitalen Komplikationen der Kiefer¬ 
höhleneiterungen wird nach gleichen Grundsätzen zu verfahren 
haben, wie bei den Komplikationen seitens der anderen Nasen¬ 
nebenhöhlen. 

c) Sehnervenleiden im Gefolge von Erkran- 

‘) Wenn auch in der Regel die Erkrankungen der Zähne auf dem Umwege 
über die Kieferhöhle die Orbita in Mitleidenschaft ziehen, so ist es doch in selte¬ 
neren Fällen beobachtet worden, dass eine aufsteigende Periostitis an der äusseren 
Fläche des Oberkiefers zu einer Orbitalaffektion geführt hat. 

*) Diese Erfahrungen stehen also im Gegensatz zu den Angaben Birch- 
Hirschfelds (s. o. S- 84). 
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kungen der hinteren Nebenhöhlen. Schon im Jahre 1817 
hat Behr die Ansicht geäussert, dass der „schwarze Star“ bei 
unterdrücktem Schnupfen auftreten könne ohne wahrnehmbare An¬ 
sammlung von Schleim in der Stirnhöhle (zitiert nach P a u n z [155]). 
Jüngken (zit. bei Jung, Graefe’s Archiv 74) hat 1836 aus¬ 
gesprochen, dass Amblyopie und Amaurose als Symptome einer 
Ozäna der Stirn- und Oberkieferhöhle auftreten können. Diese An¬ 
gaben haben aber keine Beachtung gefunden, bis zu Anfang der 
achtziger Jahre vor allem durch Berger und Tyrmann (8) 
die Aufmerksamkeit wieder auf die Bedeutung der Keilbeinhöhlen¬ 
erkrankungen für die Entstehung von Sehnervenleiden gelenkt 
worden ist. Trotz einer ganzen Reihe diesbezüglicher Mitteilungen 
ist aber dieser Symptomenkomplex auch später noch wenig bekannt 
gewesen. Einen Beweis hierfür bildet die Umfrage Onodis (104) 
bei einer Reihe namhafter Ophthalmologen. Die eigenen Erfahrungen 
dieser Forscher haben ihnen nach ihrer Angabe nur ganz vereinzelt 
einen Fall zu Gesicht gebracht, bei dem eine Sehnervenerkrankung 
auf einem Leiden der hinteren Nasennebenhöhlen beruhte. Da seit 
den grundlegenden anatomischen Untersuchungen 0 n o d i ’s (116 
u. a.) eine ziemlich reiche Literatur über diese Erkrankungen ent¬ 
standen ist, so kann jene mangelnde Erfahrung wohl nur auf einer 
Nichterkenntnis des kausalen Zusammenhanges der betreffenden. Seh¬ 
nervenentzündungen mit einer Sinuitis beruhen. Es ist dies auch 
durchaus verständlich und entschuldbar, weil eben häufig Symptome 
einer Erkrankung der hinteren Nebenhöhlen auch bei eingehendster 
rhinologischer Exploration nicht nachzuweisen sind und erst die 
operative Eröffnung der betreffenden Sinus Klarheit schafft. 

Die anatomischen Vorbedingungen für eine Beteiligung des 
Nervus opticus an einer Erkrankung der hinteren Nebenhöhlen sind 
durch die enge räumliche Nachbarschaft gegeben. Wir haben oben 
gesehen, dass der Canalis opticus in innigste Berührung mit den 
Wandungen der Keilbeinhöhle oder einer hinteren Siebbeinzelle tritt, 
und zwar entweder mit der Nebenhöhle der gleichen oder der 
anderen Seite. Die trennende Knochenwand kann papierdünn, sie 
kann aber auch mehrere Millimeter dick sein (Fig. 2 u. 3). Diese 
individuellen Differenzen erklären es, warum durchaus nicht immer 
eine Erkrankung hinterer Nebenhöhlen zu einer Mitbeteiligung des 
Sehnerven zu führen braucht (siehe aber unten). 

Es sind zwar auch Fälle beschrieben worden, in denen eine 
andere Höhle, speziell die Stirn- und Kieferhöhle, für eine derartige 
Optikuserkrankung angeschuldigt worden ist (z. B. P i h 1 [108], siehe 
auch Brons in Lubarsch-Ostertag [195]). Bei einer ab¬ 
normen Ausdehnung dieser Höhlen kann es Vorkommen, dass sie 
an der Bildung des Sehnervenkanals beteiligt sind. Dann ist ein 
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derartiger Kausalnexus denkbar. Immerhin wird vielfach wohl 
eine komplizierende, aber nicht diagnostizierte Erkrankung hinterer 
Nebenhöhlen die Ursache bilden. Auch sind in manchen Fällen 
zweifellos sekundäre Nasenaffektionen für das Sehnervenleiden ver¬ 
antwortlich gemacht worden, während eine unerkannt gebliebene 
Nebenhöhlenentzündung sowohl das Nasen- wie das Sehnerven¬ 
leiden hervorgerufen hatte. So ist z. B. in den Fällen von 
S u 1 z e r (45) sicherlich nicht die Ozäna, sondern eine übersehene 
Nebenhöhlenerkrankung für die Optikusaffektion ebenso wie für 
die Ozäna anzuschuldigen. Auch in dem Königshöf er'sehen 
Falle (74) mit grossen Adenoiden ist die Sehnervenerkrankung 
(Papillitis mit zentralem Skotom) wohl nicht auf Zirkulations¬ 
störungen infolge der Adenoide, sondern auf eine ja gerade bei 
Rachenwucherungen nicht seltene Miterkrankung der hinteren Neben¬ 
höhlen zurückzuführen. 

Bei dieser Sachlage hat Birch-Hirschfeld die Vermutung 
ausgesprochen, dass so manche bisher noch unklaren Fälle von 
Sehnervenaffektionen rhinogen bedingt sein könnten. Vor allem 
scheint mir, dass hier die sog. Erkältungsneuritis x ) und e i n 
grosser Teil der infektiösen Neuritiden, d. h. die bei 
Infektionskrankheiten (Influenza, Typhus, Rheumatismus u. a.) auf¬ 
tretenden Entzündungen des Optikus hier in Betracht kommen. Dass 
Nebenhöhlenerkrankungen bei diesen Allgemeinleiden auftreten, ist 
ja eine längst bekannte Tatsache, und es erscheint ungezwungener, 
den Ursprung der begleitenden Optikusaffektionen hierauf zurück¬ 
zuführen, als eine in ihrem Wesen vielfach nicht genauer zu präzi¬ 
sierende infektiöse Neuritis anzunehmen. Nach Uhthoff sind die 
Optikuserkrankungen meist Späterscheinungen, und er ist geneigt, 
da man nur selten Mikroorganismen im Sehnerven gefunden hat, 
hier eine toxische Neuritis anzunehmen. Zweifellos ist diese Er¬ 
klärung, in Analogie mit den sonst vorkommenden Neuritiden bei 
Infektionskrankheiten, für eine Reihe von Beobachtungen zutreffend, 
aber es wäre eine dankbare Aufgabe, diese Fälle auch einmal unter 
dem Gesichtspunkte der rhinogenen Entstehung zu betrachten. 

Wenn ich meine eigenen diesbezüglichen Beobachtungen von 
Sehnervenerkrankungen ex post analysiere, so erscheint mir viel¬ 
fach ein derartiges Kausalnexus wahrscheinlich, wenn er auch nach¬ 
träglich nicht mehr sicher zu beweisen ist. Für später werden 
wir Klarheit in dieser Frage dann gewinnen, wenn der Rhinologe 
neben der Anwendung moderner Untersuchungstechnik in zweifel¬ 
haften Fällen bei drohender Erblindung auch nicht vor der explora- 
tiven Eröffnung hinterer Nebenhöhlen zurückschreckt. Die Neben- 

’) Diese Auffassung hat schon Mendel (75) goitussert. 
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höhlenerkrankungen können ja oft erst bei der Eröffnung der Höhle 
konstatiert werden. So war es z. B. der Fall in den Beobachtungen 
von Fuchs (Lehrbuch der Augenheilkunde) und von B i r c h - 
Hirschfeld (132), wo sich bei der Operation eine polypöse 
Degeneration der Nebenhöhlenschleimhaut fand, ohne dass sonst 
irgend welche Veränderungen rhinoskopisch nachweisbar gewesen 
wären. Den Beweis für den Kausalnexus liefert in diesen Fällen 
der oft momentane Erfolg der Therapie. 

Erschwert wird die Diagnose überdies dadurch, dass bei den 
Neuritiden, welche auf hintere Nebenhöhlenentzündungen zurück¬ 
zuführen sind, das klinische Bild am Auge, wenigstens nach den 
bisher vorliegenden Beobachtungen, ein durchaus wechselndes sein 
kann. Der Sehnervenkopf kann im Augenspiegelbilde vollständig 
normal erscheinen. Erst nach einiger Zeit stellt sich das Bild der 
sog. genuinen Optikusatrophie ein. Es kann aber auch zu Anfang 
eine geringe Schwellung des Papillengewebes und eine leichte 
Stauung bis zum ausgesprochenen Bilde der Stauungspapille Vor¬ 
kommen. Vielfach findet man ein Exsudat, das aus dem Gefäss- 
trichter des Sehnervenkopfes sich glaskörperwärts vordrängt 
(Schieck [162]). De Lapersonne (64) hat betont, dass eine 
einseitige Neuritis optica stets den Verdacht auf ein rhinogenes 
Leiden erwecken müsse. Seitdem wir aber durch Onodi’s Unter¬ 
suchungen wissen, wie mannigfaltig die hier in Betracht kommenden 
anatomischen Verhältnisse der Nebenhöhlen sind, dass insbesondere 
die Keilbein- oder eine Siebbeinzelle einer Seite mit beiden Seh¬ 
nerven räumlich in Beziehung stehen kann, darf der Einseitigkeit 
oder Doppelseitigkeit der Sehnervenerkrankung keine erheblichere 
diagnostische Bedeutung mehr beigelegt werden. Auch eine dumpfe 
Schmerzhaftigkeit in der Tiefe der Augenhöhle und Druckschmerz 
beim Zurückdrängen des Bulbus in die Orbita gibt kein eindeutiges 
Kriterium ab. 

Ebenso können die funktionellen Störungen verschiedener Art 
sein. Bis zu einem gewissen Grade scheint eine schnelle, ja plötz¬ 
lich einsetzende Sehstörung, die bis zur Erblindung gehen kann, 
einen diagnostischen Anhaltspunkt zu gewähren, doch kann die 
Funktionsstörung auch langsamer einsetzen. Die Gesichtsfelddefekte 
sind, nach den Angaben in der Literatur zu urteilen, durchaus 
wechselnder Natur. Während ältere Autoren vor allem eine kon¬ 
zentrische Einengung hierbei annehmen (s. auch de Kleijn [201]), 
eben bedingt durch einen von aussen nach innen zu im Sehnerven 
fortschreitenden Erkrankungsprozess, hat Birch-Hirschfeld be¬ 
tont, dass häufig das Zentrum des Gesichtsfeldes zunächst aus¬ 
fällt, speziell in Form eines zentralen Skotoms für rot und grün. 
Dieser Autor stützte seine Auffassung, die er zuerst an klinischen 
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Fällen gewonnen hatte, auch auf eine pathologisch-anatomische 
Untersuchung. Ein Keilbeintumor hatte nach Durchbrechung der 
Wandungen auf den Optikus übergegriffen und hier zu einer Seh¬ 
störung in Form eines zentralen Skotoms geführt. Das mikro¬ 
skopische Präparat zeigte eine Degeneration des papillo makulären 
Bündels an umschriebener Stelle im Bereich einer kleinen rück¬ 
läufigen Zentralvene. Birch-Hirschfeld führt deshalb das 
zentrale Skotom bei Sehnervenleiden infolge von Nebenhöhlen¬ 
erkrankungen auf eine Zirkulationsstörung zurück, weil er sich zu 
der Annahme berechtigt glaubt, dass der Prozess hier ein gleicher 
sein dürfte wie bei einem Tumor, der den Sehnerven in Mitleiden¬ 
schaft zieht. Letztere Auffassung mag gerechtfertigt sein, um so 
mehr, als ja häufig bei Tumoren der Nasennebenhöhlen eine sekun¬ 
däre komplizierende Sinuitis besteht. Immerhin dürfte Sc hi eck, 
der einige Bedenken gegenüber der Deutung Birch-Hirschfeld’s 
erhoben hat, insofern Recht zu geben sein, als die Schädigung der 
Sehnervenfasern wohl nicht eine elektive ist. Das papillo-makuläre 
Bündel erkrankt nur deshalb zuerst, weil es das funktionell höchst¬ 
stehendste und deshalb das vulnerabelste ist. Wir haben hier ähn¬ 
liche Verhältnisse wie bei der Neuritis optica infolge von Alkohol- 
und Tabakgenuss. 

Gesichtsfelddefekte von unregelmässiger Form sind z. B. von 
de Schweinitz (187) und G utmann (Zeitschr. f. Augenheilk. 
1910, I., S. 379) gefunden worden. Grönholm (182) hat einen 
hemianopischen Gesichtsfelddefekt nachgewiesen, der sich mit einem 
partiellen Ausfall auch in der anderen Gesichtsfeldhälfte kombinierte 
und allmählich nach endonasaler Behandlung einer Keilbeineiterung 
wieder zum Teil zurückging. Er glaubt diese Gesichtsfeldstörung 
durch eine Affektion der Sehnerven im Bereiche des Chiasma er¬ 
klären zu können. Es hätte also danach eine Propagation des ent¬ 
zündlichen Prozesses nach dem Keilbeinhöhlendach zu stattgefunden. 

Neuerdings geben van der Hoeve (183) und de Kleijn 
(192, 201) an, bei den hier in Rede stehenden Optikusaffektionen 
eine pathognomonische Gesichtsfeldstörung gefunden zu haben. 
Diese Autoren kommen auf Grund der Untersuchung auch unkompli¬ 
zierter Fälle von Keilbein- bezw. hinterer Siebbeinzellenerkrankung 
zu dem Resultat, dass fast stets eine Vergrösserung des blinden 
Fleckes, insbesondere für Farben, aber auch für Weiss zu kon¬ 
statieren wäre. Bei Verschlimmerung des Leidens breite sich dieses 
Skotom bis auf den Fixierpunkt aus, erst dann bemerke der Patient 
die Funktionsstörung. Zuerst ist diese Gesichtsfeldstörung von 
van der Hoeve als ein konstantes Frühsymptom bezeichnet 
worden, das mit der Heilung der Nebenhöhlenerkrankung sich zu¬ 
rückbilde. De Kleijn hat dieses Symptom vor und nach der 
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operativen Nasenbehandlung genauer untersucht und gefunden, dass 
sich sofort nach der Encheirese eine Zurückbildung, unter Um¬ 
ständen aber auch eine Vergrösserung des Gesichtsfelddefektes um 
den blinden Fleck nachweisen lasse; im letzteren Falle möglicher¬ 
weise bedingt durch die stauende Wirkung der Nasentamponade. 

Angesichts der grossen individuellen Verschiedenheiten, welche 
die Dicke der trennenden Knochenwände zwischen Keilbein- bezw. 
Siebbeinhöhle und Sehnervenkanal aufweist, erscheint es zunächst 
auffallend, dass dieses Symptom konstant Vorkommen soll. Wenn 
sich das bestätigt, — Erfahrungen von anderer Seite liegen hierüber 
noch nicht vor —, so wäre an die Möglichkeit zu denken, dass 
eben vorzugsweise grosse Nebenhöhlen (Keilbeinhöhle oder eine 
grosse hintere Siebbeinzelle) zur Erkrankung neigen; dass diese 
stark ausgedehnten Zellen dünnere Wandungen besitzen als kleinere 
wäre durchaus möglich (Stenger). Immerhin ist eine Bestätigung 
dieser Befunde abzuwarten. 

Wir haben nun noch der Frage zu gedenken, welcher Modus 
der Krankheitsübertragung von der Nebenhöhle auf den Optikus 
in Betracht kommt. Pathologisch-anatomische Untersuchungen, mit 
Ausnahme des ja nicht ganz reinen Falles von Birch-Hirsch- 
f e 1 d (s. o.), liegen noch nicht vor. Dementsprechend sind auch die 
in der Literatur geäusserten Ansichten sehr verschiedenartig. Es 
erscheint am richtigsten, wenn wir hier genau die gleichen Mög¬ 
lichkeiten der Krankheitsübertragung ins Auge fassen, wie wir sie 
bei dem Übergang einer entzündlichen Nebenhöhlenerkrankung auf 
die Orbita aufgestellt haben. Freilich war ja auch dort vieles 
hypothetisch. 

Es käme also für die Fortleitung der Erkrankung zunächst der 
Weg durch den Knochen event. unter Benutzung von Dehiszenzen 
in Betracht. Dabei wäre zu erwarten, dass unter der Duralscheide 
des Optikus, welche ja die innere periostale Auskleidung des Canalis 
opticus bildet, sich ein Entzündungsprozess etablierte, also ein sub¬ 
duraler Abszess, der dem subperiostalen Abszess in der Orbita analog 
zu setzen wäre. In der Tat hat Horner (1) eine derartige Peri¬ 
neuritis angenommen. Es ist klar, dass dann schon durch die rein 
mechanische Kompression eine Störung in der Funktion des Optikus 
verursacht werden kann, die um so erheblicher und irreparabler 
sein wird, je länger die Entzündung dauert. Die Schädigung wird 
noch schwerer sein müssen, wenn die Entzündung auch den Seh¬ 
nerven selbst ergreift. 

Die Fortleitung der Erkrankung auf dem Wege einer septischen 
Thrombophlebitis ist hier ebenso möglich wie in der Orbita. 
Dadurch würde zweifellos eine wesentlich schwerere und eine 
Heilung kaum erlaubende Affektion des Optikus bedingt werden. 
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Nun ist aber in der Regel der günstige Einfluss eines operativen 
Eingriffes an der schuldigen Nebenhöhle ein so eklatanter und 
häufig fast momentan eintretender, dass wir wenigstens für die 
Mehrzahl der Fälle Prozesse milderer Natur annehmen müssen. 
Die meisten Autoren, welche sich zu dieser Frage geäussert haben 
(Schieck, de Lapersonne, Paunz, Uffenorde u. a.) sind 
deshalb der Ansicht, dass es sich um eine venöse oder lymphatische 
Stauung handle, welche entweder rein durch Druck oder auf chemi¬ 
schem Wege (Anhäufung von Toxinen bezw. Stoffwechselprodukten) 
eine Schädigung der Sehnervenfasern bewirke. Uffenorde ver¬ 
gleicht das Ödem direkt mit den häufig bei Entzündungen der 
vorderen Nebenhöhlen auf tretenden flüchtigen Ödemen der Wange, 
der Stirngegend und der Lider. Er verweist auf die analogen Ver¬ 
hältnisse beim Fazialis im Canalis Fallopiae bei Entzündungen 
des Mittelohres und der angrenzenden Knochen. Auch die Erschei¬ 
nungen eines drohenden Durchbruches einer Nebenhöhlenentzün¬ 
dung nach der Orbita, wie sie oben skizziert worden sind, bestehend 
in einem leichten Orbitalödem und einer Chemosis, liessen sich 
als Analogon heranziehen. Diese Analogie geht noch weiter, wenn 
wir den günstigen Erfolg der Eröffnung der Nebenhöhlen, also des 
rein endonasalen Eingriffes, berücksichtigen. Wir dürfen deshalb 
wohl für die Mehrzahl der Fälle ein derartiges Stauungsödem in 
der Umgebung des Sehnerven oder in diesem selbst als Ursache der 
Erkrankung annehmen. Bei den trotz Operation ungünstig ver¬ 
laufenden Fällen wäre einer der vorhin angeführten Krankheits¬ 
prozesse als Ursache heranzuziehen 1 ). 

Im einzelnen erklären zu wollen, wie die verschiedenartigen 
Gesichtsfelddefekte entstehen, erscheint allenfalls beim zentralen 
Skotom, also der Affektion des papillo-makulären Bündels, möglich. 
Hier haben wir eine Schädigung wohl deshalb zu erwarten, weil es 
als der vulnerabelste Teil des Sehnerven aufzufassen ist (siehe 
oben 2 ). 

Die Therapie derartiger Optikusleiden ist nach den Angaben 
in der Literatur zu urteilen, meist eine sehr dankbare. Denn nach 
• Eröffnung der hinteren Nebenhöhlen gehen die Erscheinungen 
seitens des Sehnerven in der Regel schnell zurück, so dass viel- 

J ) Panse hat einen Fall beschrieben, in dem bei der Sektion eine tuber¬ 
kulöse Polysinuitis festpesteilt wurde. Der Optikus im Bereiche des Kanals war 
ebenfalls tuberkulös erkrankt und käsig zerfallen (zit. bei Uffenorde). Anderer¬ 
seits findet man nicht selten eine hochgradige Widerstandsfähigkeit dor Sehnerven, 
so in dem Fall von Schfhidt (137), wo der Nerv bei der Operation ganz von Eiter 
umspült gefunden wurde. Trotzdem erfolgte Heilung mit guter Sehschärfe. 

*) de Kleijn lässt für alle diese Fälle die Möglichkeit offen, dass primär die 
Retina erkrankt sei. Diese Annahme muss aber als ausgeschlossen gelten. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XII. H. 2/3. 8 
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fach vollkommene Heilung eintritt. Die Schwierigkeit liegt nur in 
der Stellung der richtigen Diagnose. Es ist mehrfach betont worden, 
dass die Diagnose einer Nebenhöhlenerkrankung, speziell einer Affek¬ 
tion der hinteren in den oberen Nasengang ausmündenden Sinus, 
sehr schwierig sein kann, zumal die Röntgenaufnahme bei Keilbein¬ 
höhlenerkrankungen uns noch meist im Stich lässt. Deshalb ist 
wiederholt und mit Recht die Forderung gestellt worden, in unklaren 
Fällen die hinteren Nebenhöhlen einer event. auch beider Seiten 
explorativ zu eröffnen, selbst auf die Gefahr hin, dass der Ursprung 
des Sehnervenleidens nicht hier liegt. Bei dem häufig sehr schnell 
progredienten Verlauf der Sehnervenaffektion wird man mit diesem 
Eingriff nicht lange warten dürfen. Obwohl er nicht gering¬ 
fügig ist, erscheint er in zweifelhaften Fällen doch durchaus indi¬ 
ziert, zumal er sich nach Resektion der mittleren Muschel wohl 
stets auf endonasalem Wege ausführen lässt. 

Ich habe eine ganze Anzahl anscheinend hierher gehöriger Fälle beobachten 
können. Ein Teil ist auch endonasal operiert worden. Ein eklatanter Erfolg, wie 
er in der Literatur wiederholt beschrieben worden ist, hat dabei nur ein Mal kon¬ 
statiert werden könnnen: 40jähr. Patient vor 1 Woche an Schnupfen erkrankt. 
Plötzliches Aussetzen der Sekretion, bei Anhalten des Krankheitsgefühles. 2 Tage 
darauf Sehstörung rechts, Sehschärfe — Vio, grosses zentrales Skotom für Farben. 
Ophthalmoskopisch ohne Befund. Khinologisch (Prof. St enger) nur Verdrängung 
des Siebbeines. Eine Eröffnung der hinteren Siebbeinzellen, wobei sich die Schleim¬ 
haut polypös gewuchert zeigte, brachte in 24 Stunden Besserung und nach 10 Tagen 
Heilung mit voller Sehschärfe. 

In den Übrigen Fällen musste stets auch an eine anderweitige Ätiologie ge¬ 
dacht werden. Speziell kommt hier die multiple Sklerose in Betracht. 

Wenn wir bei den besprochenen Läsionen des Optikus im 
Kanal noch nicht sicher über die Art und Weise seiner Beteiligung 
im klaren sind, so bieten diejenigen Fälle nach dieser Richtung 
keine weiteren Schwierigkeiten, in welchen zweifellos die Schädigung 
der Sehnervenfasern auf rein mechanischem Wege bewirkt wird. 
Als Paradigma dieser Läsionen können wir die Knochenbrüche im 
Sehnervenkanal ansehen, wie sie bei Schädelbasisfrakturen nicht 
selten Vorkommen. Entweder durch einen Bluterguss, durch 
Knochensplitter oder durch Kallusbildung kommt hier eine Zer- 
reissung oder Druckatrophie des Optikus zustande. Dass derartige. 
Frakturen aber auch im Anschluss an Brüche des knöchernen Nasen¬ 
gerüstes auftreten können, lehren zwei Fälle aus der Literatur. Hier 
kam es im Anschluss an Knochenoperationen in der Nase zu plötz¬ 
licher Erblindung und Optikusatrophie (Laas [140], Schmidt- 
Rimpier zit. bei Knies [38]). Beide Male handelte es sich um 
Abmeisselung von Spinen am Septum. . 

Wie geringfügige Traumen schon zu einer Fraktur bezw. Fissur 
in der knöchernen Umgrenzung der Nase und des Canalis opticus 
führen können, beweist folgende Beobachtung. 
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12 jähriger Junge hat sich mit dem stumpfen Ende seines Federhalters gegen 
den rechten unteren Orbitalrand gestossen, kommt wegen der Schwellung der Lider. 
Leichtes Hautemphysem beider Lider. Rechts ist die Pupillenreaktion fast völlig 
aufgehoben. Die Sehschärfe angeblich nur noch Lichtschein. Ophthalmoskopischer 
Befund negativ. 

Die rhinologische Untersuchung (Privatdozent Dr. L in ck) ergibt etwas blutigen 
Schleim im Siebbeinspalt. Diagnose: indirekte Fraktur der Lamina papyracea. 
Nach einigen Wochen entwickelte sich das Bild der genuinen Optikusatrophie 
Es musste also die Fissur bis in den Canalis opticus gegangen sein. 

Analoge Erkrankungen wie am Optikus sind an den übrigen 
Nerven des Auges nur sehr selten beobachtet worden. Die Beweg¬ 
lichkeitsbeschränkung, welche bei einer Orbitalphlegmone auf tritt, 
ist entweder rein mechanisch durch die Protrusio bulbi bedingt 
oder beruht auf einer Schädigung der Muskelsubstanz infolge seröser 
Durchtränkung. Zweifellos kommen aber auch echte Lähmungen 
im Gefolge von Nasenerkrankungen vor. Dieselben beruhen ent¬ 
weder auf Kompression von seiten eines Nasentumors, welcher die 
knöchernen Wandungen durchbrochen hat oder sie entstehen auf 
Grund entzündlicher Prozesse, welche von den Nebenhöhlen auf 
das Schädelinnere, speziell auf den Sinus cavernosus übergreifen. 
Durch diesen Sinus laufen ja die motorischen und sensiblen Nerven 
für das Auge (III; IV; V,l; VI). Bei einer septischen Thrombose 
des Sinus können diese Nerven in Mitleidenschaft gezogen werden. 
Derartige Fälle sind von Sauvineau (136), Baumgarten (124), 
Richter (88) u. a. beschrieben worden. 

Die Trochlearislähmungen bei Stirnhöhlenerkrankungen sind 
dagegen meist durch eine direkte Schädigung des Muskels event. 
durch eine Verlagerung der Trochlea bei Ektasie des Sinus zu 
erklären. 

Gänzlich unklar ist der Fall von G1 e g g und H a y (105) 
von assoziierter Blicklähmung, die im Anschluss an ein Empyem 
der hinteren Siebbeinzellen entstanden sein soll. Da die Blick- 
lähmungen stets zentralen Sitz haben, kann die Deutung, welche 
die Autoren ihrem Fall gegeben haben, wohl kaum richtig sein. 

Dass sensible Nerven bei Affektionen der Nebenhöhlen mit 
ergriffen werden, ist etwas nicht Seltenes. Die dumpfen Schmerzen 
in der Tiefe der Orbita bei Erkrankung der hinteren Sinus, die 
neuralgiformen Anfälle im Bereiche der Supraorbitalis bei Stirn¬ 
höhlenentzündungen, die ähnlichen Schmerzen im Infraorbitalis- 
gebiete bei Kieferhöhlenerkrankungen sind allbekannte Erschei¬ 
nungen. So manche Neuralgie, die einer Nebenhöhlenentzündung 
ihre Entstehung verdankte, ist nicht richtig diagnostiziert worden. 
Inwieweit diese sensiblen Reizerscheinungen auf einer direkt fort¬ 
geleiteten Erkrankung der betreffenden sensiblen Nerven beruhen 
(ödem oder dergl.), ist nicht immer mit Sicherheit zu sagen. Ins- 
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besondere bei den weiter ausstrahlenden Schmerzen haben wir es 
wohl sicher nicht mit einer peripheren Läsion, sondern mit einer 
zentralen Irradiation der Reizung zu tun. Diese Fälle gehören des¬ 
halb streng genommen nicht hierher, sondern zu den sogleich zu 
besprechenden rhinogenen Augenaffektionen. 

d) Rhinogene Augenerkrankungen, die auf in¬ 
direktem Wege zustande kommen. Während wir bei den 
bisher besprochenen Erkrankungen des Auges, die einer direkten 
Fortleitung des krankhaften Prozesses von der Nase her ihren Ur¬ 
sprung verdankten, uns im allgemeinen auf sicherem Boden be¬ 
wegten, wenden wir uns jetzt einem Gebiete zu, in dem die 
Gefahr häufig nicht umgangen worden ist, sich vollkommen in 
das Gebiet der Hypothese zu verlieren. Es handelt sich hier einer¬ 
seits um Erkrankungen des Auges, welche durch Vermittelung der 
Blut- und Lymphbahnen von der Nase her ausgelöst werden sollen, 
jedoch meist in der Weise, dass nicht eine Miterkrankung der 
überleitenden Bahnen statthat, andererseits um Erkrankungen, 
welche auf reflektorischem, also nervösem Wege entstehen sollen. 

Übertragung auf dem Blut - und Lymphwege. Dass 
Erkrankungen der Augennerven, welche durch den Sinus caver¬ 
nosus verlaufen, bei einer Thrombophlebitis desselben, die im 
Anschluss an eine Keilbeininfektion auftritt, entstehen, ist so¬ 
eben erwähnt worden. Es kann natürlich auch infolge der intra¬ 
kraniellen Erkrankung zur Stauungspapille event. auch zu einer 
septischen Orbitalphlegmone, die von hinten nach vorne fortschreitet, 
kommen. Diese septischen Prozesse greifen zuweilen durch den 
Circulus intercavernosus von der einen auf die andere Seite über 
und führen so zu den verzweifelten Fällen doppelseitiger Orbital¬ 
phlegmone (Leber [2], Gutmann [178] u. a. [113, 153]). 

Auf dem Wege der Metastase können Eiterungsprozesse von 
der Nase her sich ebenso wie im übrigen Körper auch im Auge 
lokalisieren (z. B. metastatische Ophthalmie im Anschluss an eine 
Angina, Villard [44]). Trotz der Schwere aller dieser Erkran¬ 
kungen ist ihre praktische Bedeutung doch eine relativ geringe, weil 
sie ausserordentlich selten sind. 

Anders würden die Verhältnisse aber liegen bei einer grossen 
Gruppe von Krankheitsbildern, auf die Anfang der achtziger Jahre 
zuerst Ziem (12, 35, 36) die Aufmerksamkeit gelenkt hat. Dieser 
Autor hat die Theorie aufgestellt, dass durch Erkrankungen der 
Nase, die eine Verlegung der Nasenatmung bewirken, eine venöse 
Stauung zunächst in der Orbita und weiterhin auch im Augapfel 
selbst, hier speziell im Corpus ciliare, ausgelöst werden könnte. 
Diese venöse Stauung sollte entweder an sich schon zur Augen¬ 
erkrankung führen oder wenigstens eine Prädisposition hierfür 
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schaffen. Später hat man auch angenommen, dass von erkrankten 
Nasennebenhöhlen ein Transport toxischer Stoffe auf dem Blutwege, 
speziell auf den venösen Bahnen, event. auch auf dem Lymphwege 
nach dem Auge zu stattfinde (K u h n t u. a.). Durch diese Momente 
sollte eine ganze Anzahl von intraokularen Erkrankungen: Iritis, 
Chorioiditis, Glaukom, Netzhautabhebung, Sehnervenerkrankungen 
und ausserdem noch eine Reihe von funktionellen Störungen wie 
Asthenopie, Photophobie, Einschränkung des Gesichtsfeldes und 
ähnliches bewirkt werden. Als übermittelnde Blutwege wurden vor 
allen Dingen die Ethmoidalvenen angesprochen. Diese Theorie, 
speziell diejenige von Ziem, hat besonders unter den Amerikanern 
(G radle u. a. [15, 169, 201]) eine ganze Anzahl von Anhängern 
gefunden, während unter den Deutschen nur wenige diese Ansicht ge¬ 
teilt haben. Eine Darstellung und Kritik der einzelnen hypothetischen 
Übertragungsmodi würde viel zu weit führen. Ich begnüge mich 
mit dem Hinweis auf die Tatsache, dass mir persönlich im Laufe 
von sechs Jahren, seitdem ich diesen Fragen meine Aufmerksam¬ 
keit widme, ein einwandfreier derartiger Fall nicht begegnet ist. 
Nun könnte ja freilich die individuelle Erfahrung eine unzureichende 
sein, wennschon es auffallend wäre, dass sie so absolut negativ 
ist, während die Anhänger jener Auffassung einen derartigen Kausal¬ 
nexus relativ häufig gefunden zu haben glauben. Es sprechen je¬ 
doch auch eine ganze Reihe von gewichtigen Gründen gegen jene 
Theorie. 

Z a r n i k o (191) hat darauf hingewiesen, dass eine Er¬ 
schwerung der Inspiration, welche durch eine Verlegung der Nase 
bedingt sein könnte, eine Steigerung des negativen Druckes in der 
Brusthöhle bewirke und damit nicht zu einer Erschwerung der 
Blutabfuhr, sondern umgekehrt zu einer verstärkten Ansaugung des 
Blutes aus den Venen führen müsse. Das ist zweifellos richtig, doch 
bleibt zu bedenken, dass eine Obstruktion der Nase sich ja meist 
nicht nur bei der Inspiration, sondern auch bei der Exspiration 
hinderlich bemerkbar macht. Bei der Ausatmung wird sich dann 
eine Steigerung des intrathorakalen Druckes ergeben, die zu sekun¬ 
därer Stauung in den venösen Gefässen führen muss. Nun wird 
aber eine Nasenobstruktion, sobald sie einen erheblicheren Grad 
erreicht, für die Atmung dadurch unschädlich gemacht, dass durch 
den Mund geatmet wird. Damit ist wohl der Ziem ’schen Theorie 
von der Bedeutung nasaler Verlegung für eine Rückstauung des 
Blutes nach der Orbita der Boden entzogen. 

Ferner hat ebenfalls Zarniko betont, dass die kommuni¬ 
zierenden Venen zwischen Orbita und Nase, speziell die Venae 
ethmoidales, relativ zu den grossen abführenden Gefässen des 
Schlundes und des Gesichtes, welche für den Blutabfluss aus der 
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Nase vor allem in Betracht kommen, nur eine ganz untergeordnete 
Bedeutung besitzen. In der Orbita würden zweifellos die abführenden 
Venen, die nach dem Sinus cavernosus bezw. nach dem Gesicht 
verlaufen, ohne weiteres imstande sein, einen Ausgleich für den 
Blutabfluss zu schaffen, selbst wenn die Passage durch die Eth- 
moidalvenen gesperrt wäre oder eine gewisse Rückstauung des 
Blutes aus der Nase erfolgte. Als erstes Symptom einer solchen 
venösen Rückstauung hätten wir eine Vordrängung des Augapfels 
zu erwarten. Diese ist aber in den betreffenden Fällen bisher noch 
niemals nachgewiesen, jedenfalls vorkommenden Falles nie auf eine 
derartige venöse Stauung bezogen worden. 

Zu berücksichtigen ist auch, worauf Axenfeld (77a) hin¬ 
gewiesen hat, dass wir in denjenigen Fällen, welche einen hoch¬ 
gradigen Exophthalmus auf entzündlicher Basis zeigen, wo also 
sicher eine hochgradige Zirkulationsstörung besteht, so gut wie nie 
intraokulare Entzündungserscheinungen auftreten sehen. Mit diesem 
Einwand erledigt sich neben der Ziem 'sehen Theorie auch die 
Lehre von der Toxinübertragung durch die Venen von der Nase 
her. Denn bei Orbitalabszessen haben wir ja in unmittelbarer Nach¬ 
barschaft des Augapfels hochtoxische Stoffe, ohne dass es zu intra¬ 
okularen Erkrankungen zu kommen braucht x ). Vorläufig müssen 
wir also sagen, dass einwandfreie Fälle von Augenerkrankungen, 
die auf eine venöse Rückstauung des Blutes von der Nase her oder 
auf einen Toxintransport eben daher zu beziehen wären, nicht be¬ 
kannt sind 8 ). - i \ 

Mit wenigen Worten |müssen ;wir hierjnoch derJEversbusch’schen Auf¬ 
fassung (89) von der Entstehung der sympathischen Ophthalmie gedenken. (Auch 
Ziejm (143) misst Nasenerkrankungen eine wichtige Rolle bei diesen Augen¬ 
leiden bei). Eversbusch gibt an, wiederholt vor dem Ausbruch einer sym¬ 
pathischen Ophthalmie einen heftigen Schwellungszustand in der Nase beobachtet 
zu haben. Dieser sei zunächst auf die Seite des ersterkrankten Auges beschränkt 


') In manchen Fällen von Panophthalmie mit hochgradigem ödem der Orbita 
ist von rhinologischer Seite nach meinen Erfahrungen eine leichte Odematöse Be¬ 
schaffenheit der Schleimhaut der gleichseitigen Nasenhälfte gefunden worden. Bei 
der Variabilität des Zustandes der Nasenschleimhaut aber bedarf dieser Befund 
noch dringend der weiteren Nachprüfung. 

*) Mit welcher Kritiklosigkeit auf diesem Gebiete gearbeitet worden' ist, 
beweist u. a. eine Arbeit von Fish (102). Dieser Autor konstatiert, dass bei seinen 
Patienten, die an Chorioiditis, Iritis oder Netzhautabhebung litten, die Anamnese 
(siel) keinerlei Anhaltspunkte für eine bestimmte Ätiologie ergab. Es bestanden 
aber Nebenhöhlenerkrankungen. Dass die Behandlung dieser Nebenhöhlener¬ 
krankungen (lediglich Sondierung) ausschlaggebend für den günstigen Heilverlauf 
ist, unterliegt nach Ansicht des Verfassers keinem Zweifel, denn die sonst noch 
angewendeten Medikationen (Jod-Kali, Atropin, Schwitzen) kämen demgegenüber 
nicht in Betracht. Es ist in diesen Fällen keine Allgemeinuntersuchung, keine 
Tuberkulinprobe oder dergl. angestellt worden. 
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gewesen. Aach habe er wiederholt bei Exazerbation der sympathischen Iridozyklitis 
katarrhalische Erscheinungen in der Nase auftreten sehen. Behandlung der Nasen¬ 
affektion habe in einem Falle eine temporäre wesentliche Besserung des Augen¬ 
leidens gebracht. Eversbusch* Schüler Gilbert (181) glaubt eine Überleitung 
des noch unbekannten Virus der sympathischen Ophthalmie durch die venösen 
Anastomosen annebmen zu dürfen, welche auf dem Wege über die Nasenscheide¬ 
wand das venöse Blutgefässsystem beider Augen in Verbindung setzt. Diese Theorie 
sucht also gegenüber derjenigen von Motais, welche die venösen Kommunikationen 
in der üaut des Nasenrückens für den Transport verantwortlich macht, tieferliegende 
Anastomosen anzuschuldigen. Auch Gilbert stützt seine Ansicht auf einige klinische 
Fälle von sympathischer Ophthalmie, welche einen katarrhalischen Zustand der 
Nase auf weisen. 

Bei der noch vorhandenen Unklarheit über das Wesen der sympathischen 
Ophthalmie wäre jeder Fortschritt in der Erkenntnis zu begrtissen. Einstweilen 
scheint aber die skizzierte Auffassung doch noch zu wenig gestützt. Wir vermissen 
bei den klinischen Beobachtungen einen exakten rhinologischen Befund. Katarrhalische 
Zustände der Nase an sich sind ja nicht mehr als ein Symptom. Auch ist nicht 
ausgesprochen, ob die Nasenerkrankung als eine spezifische zu gelten habe, bedingt 
durch die hypothetischen Erreger der sympathischen Ophthalmie, oder ob sie etwa 
nur als Teilerscheinung einer venösen Hyperämie aufzufassen sei (siehe oben An¬ 
merkung über Panophthalmie). Wir werden uns also noch vorläufig eine gewisse 
Reserve gegenüber dieser Ansicht aufzuerlegen haben. 

Übertragung auf nervösem Wege (Reflexneurosen). 
Ebenfalls auf unsicherem Boden bewegen wir uns bei denjenigen 
Affektionen des Auges, welche auf nervösem Wege von der Nase 
her ausgelöst werden sollen. Die Schmerzen, welche bei Neben¬ 
höhlenerkrankungen eine alltägliche Erscheinung sind, die wir ja 
auch fast stets im Anschluss an endonasale Eingriffe in der Um¬ 
gebung der Nase auftreten sehen, sind natürlich zweifellos auf die 
Nasenerkrankung zurückzuführen. Sie kommen offenbar dadurch 
zustande, dass die Erregung, welche in den Ästen des Trigeminus 
nach dem Zentralorgan fortgeleitet wird, hier auf die Nachbarschaft 
irradiiert. Daneben mögen auch konsekutive Schwellungszustände 
in der Umgebung der Nase direkt als peripherer Reiz auf die sen¬ 
siblen Nerven wirken. 

Weniger durchsichtig aber liegen die Verhältnisse bei den sog. 
nasalen Reflexneurosen, die sich in verschiedenster Weise auch am 
Auge äussem sollen. Auf reflektorischem Wege soll Tränenträufeln, 
Asthenopie, Gesichtsfeldeinschränkung, Photophobie, das klinische 
Bild der Ziliameurose (34) und noch manches andere zustande 
kommen können. Im Einzelfalle ist es schwer, nachträglich zu ent¬ 
scheiden, ob nicht eine andere Art des kausalen Zusammenhanges 
zwischen Nasen- und Augenleiden bestanden hat, ob es sich hier 
nicht um reflektorische, sondern um direkte Beziehungen handelte. 
Eine ganze Reihe dieser sog. Reflexneurosen ist höchstwahrschein¬ 
lich auf unerkannt gebliebene Nebenhöhlenerkrankungen zurück- 
znführen. Dieser Gedanke drängt sich auf, wenn man liest, dass 
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nach Resektion einer polypösen mittleren Muschel die Reflex¬ 
neurose am Auge verschwunden sei. Offenbar ist hier eine latente 
Nebenhöhlenerkrankung vorhanden gewesen. Durch die Entlastung 
infolge Resektion der mittleren Muschel ist diese dann zur Aus¬ 
heilung gelangt. Auch die Gesichtsfeldstörungen, welche vielfach 
im Gefolge von Nebenhöhlenerkrankungen auftreten sollen (K u h n t, 
Ziem [13, 43]; cf. aber Haeffner u. Heinrici [95]), sind wohl, 
sofern sie überhaupt Vorkommen, auf eine direkte Schädigung der 
Sehnervenfasern durch eine begleitende hintere Nebenhöhlenaffek¬ 
tion zu beziehen. 

Lichtscheu und Asthenopie (schnelle Ermüdbarkeit beim Lesen) 
sieht man in der Tat bei einzelnen Nebenhöhlenkranken. Sofern 
es sich hier nicht um zerebrale Komplikationen handelt, dürften 
diese Erscheinungen vielleicht auf eine Störung des Allgemein¬ 
befindens durch die Nebenhöhlenerkrankung zurückzuführen sein. 
Jedenfalls sind wir nicht ohne weiteres berechtigt, eine reflektorisch 
bedingte Akkommodationsparese anzunehmen, wenn derartige 
Patienten beim Lesen schnell ermüden. 

Dass Tränenträufeln durch nasale Reizzustände unterhalten 
werden kann (W e 1 e m i n s k i [168] u. a.), erscheint eher verständ¬ 
lich, da ja hier normalerweise reflektorische Beziehungen zwischen 
Nase .und Auge Vorkommen. Immerhin wird man zunächst an eine 
direkte kausale Beziehung, Verlegung der Tränenabflusswege durch 
das Nasenleiden, zu denken haben, ehe man einen reflektorischen 
Kausalnexus diagnostizieren darf. 

Die meisten Autoren haben sich damit begnügt, auf die Nerven- 
verbindungen, welche zwischen Auge und Nase bestehen, hinzu¬ 
weisen: gemeinsame Versorgung durch Äste des Trigeminus, Zu¬ 
sammenhang durch die sympathischen Fasern, welche einerseits aus 
dem Ganglion sphenopalatinum, andererseits aus dem Ganglion 
ciliare stammen. Mit der Hervorhebung dieser anatomischen Verhält¬ 
nisse ist aber doch noch keine Erklärung geliefert. Deshalb ist 
von mancher Seite betont worden, dass wir nur dann berechtigt 
sind, von einer nasalen Reflexneurose zu sprechen, wenn entweder 
Reizung einer umschriebenen Stelle in der Nase den betreffenden 
Symptomenkomplex auslöst oder wenn es gelingt, durch Anästhesie¬ 
rung der betreffenden Stelle der Nasenschleimhaut die Symptome 
zum Schwinden zu bringen. Diese Kriterien sind in vielen Fällen 
als stichhaltig anzuerkennen, bedürfen aber stets einer grossen Vor¬ 
sicht bei ihrer Bewertung. So kann durch Anästhesierung der Nasen¬ 
schleimhaut mit Kokain ein Abschwellen des Gewebes und damit 
eine Entlastung etwa erkrankter Nebenhöhlen bewirkt werden. Erst 
dadurch käme es zu der Beeinflussung der Augensymptome. Im 
allgemeinen muss deshalb die Zurückhaltung, welche sich jetzt über- 
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haupt gegen die Anerkennung rhinogener Reflexneurosen nach einer 
Periode übermässiger Bewertung derselben geltend macht, auch hin¬ 
sichtlich des Zusammenhanges von Nasen- und Augenerkrankungen 
als durchaus berechtigt anerkannt werden (cf. Killian [188]). 

Zum Schluss dieses Abschnittes hätten wir noch der Beobach¬ 
tungen zu gedenken, welche auf einen Zusammenhang der Base¬ 
dow'sehen Krankheit mit Veränderungen in der Nase bezogen 
worden sind. Da hier vor allen Dingen das Symptom des Exophthal¬ 
mus in Betracht kommt, so rechtfertigt sich wohl eine kurze Be¬ 
sprechung an dieser Stelle. 

Hack (6) will den Exophthalmus bei einem Basedowkranken 
durch Kauterisation der unteren Muschel zur Heilung gebracht haben. 
Später sind dann ähnliche fälle von Hopmann (16), Fränkel 
(17), M u s e h o 1 d (37) und erst kürzlich von Holz (111) und Hoff- 
mann (185) mitgeteilt worden. Semon (20) hat 1888 einen Fall be¬ 
schrieben, wo sich umgekehrt im Anschluss an Galvanokaustik in 
der Nase ein Basedow mit einseitigem Exophthalmus entwickelt 
hat. Die Autoren glauben auch hier eine reflektorische Beziehung 
durch Vermittelung entweder des Trigeminus oder der Vasomotoren, 
also des Sympathikus, annehmen zu müssen. Bei dem noch nicht 
klaren Wesen des Morbus Basedowii wäre eine derartige Beziehung 
von vorneherein nicht abzuweisen. Nur ist auffallend, dass keiner 
von den genannten Autoren den Gedanken erwogen hat, es könnte 
der Exophthalmus auf eine Nebenhöhlenerkrankung zurückzuführen 
gewesen sein. Sowohl die Heilung als auch die Entstehung des 
Exophthalmus liesse sich durch endonasale Eingriffe der geschil¬ 
derten Art sehr wohl erklären. Jedenfalls müsste dieser Faktor zu¬ 
nächst ausgeschlossen werden, ehe man reflektorische Beziehungen 
annehmen darf. 

Allgemeine Bemerkungen zur Therapie. 

Als notwendige Folge der engen Beziehungen der Nachbar¬ 
organe Auge und Nase muss sich auch eine nahe Verbindung 
zwischen dem Ophthalmologen und dem Rhinologen ergeben. Ihre 
vereinten Kräfte sind häufig erforderlich, um bei der Diagnose und 
bei der Behandlung der besprochenen Erkrankungen mitzuwirken. 
Als ein Zeichen für dieses gemeinschaftliche Arbeiten können die 
Publikationen gelten, welche von Rhinologen und Ophthalmologen ge¬ 
meinsam verfasst sind (so auch Referate 133, 145, 150). Auch haben 
sich manche Augenärzte mit der Rhinologie näher beschäftigt, wohl 
auch vollkommen rhinologisch ausgebildet. Wie es bei der heute 
herrschenden Spezialisierung, die mitunter fast an mittelalterliches 
Innungswesen erinnert, nicht anders zu erwarten ist, hat sich hier 
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und da zwischen den beiden Disziplinen ein Streit darüber erhoben, 
wer gegebenen Falles zur Behandlung oder Operation berechtigt sei, 
der Rhinologe oder der Ophthalmologe. So hat Scheffels (85) 
davon gesprochen, dass der Ophthalmologe sich das Gebiet der 
Nebenhöhlenoperationen erobern solle, während umgekehrt z. B. 
Knapp (Zeitsehr. f. Ohrenheilk. Bd. 25) die Tränensackentzündungen 
auf eine Stufe mit den Nasennebenhöhlen stellt und sie demgemäss 
dem Rhinologen zur Behandlung zuweisen will. Dieser Streit über 
das gegenseitige Sichinshandwerkpfuschen ist nicht ohne humoristi¬ 
sche Seite, enthält er doch vielfach implicite das Geständnis eigenen 
mangelhaften diagnostischen oder technisch-chirurgischen Könnens. 
Damit aber gewinnen wir den richtigen Gesichtspunkt für die Lösung 
dieser Frage: Es soll eben derjenige behandeln und operieren, der 
es am besten kann, und kann es im konkreten Falle weder der be¬ 
teiligte Augen- noch Nasenarzt oder besitzen beide gemeinschaft¬ 
lich nicht die genügende Erfahrung, so wird eben vielfach der 
Chirurg der Deus ex machina sein müssen. Als Ideal müsste es frei¬ 
lich gelten, wenn jeder Einzelne der Fachärzte über das erforderliche 
Mass von Kenntnissen und Erfahrungen verfügte, um diese Grenz¬ 
fälle zu behandeln. Das wird aber bei den Anforderungen, welche 
die Spezialdisziplinen heutzutage stellen, nur sehr selten möglich 
sein. Deshalb muss als erstrebenswertes Ziel gemeinschaftliche 
Stellung der Diagnose und gemeinschaftliche Behandlung evtl. Ope¬ 
ration gelten. Damit wird auch dem Kranken am besten gedient sein. 

Vor allem sind es die skrofulösen Augenerkrankungen, bei denen 
eine rhinologische Behandlung, speziell die Entfernung der Rachen¬ 
mandel vielfach geradezu einen überraschenden Erfolg zeitigt und 
Rezidive verhütet. Ein weniger dankbares Gebiet gemeinschaftlicher 
Tätigkeit bilden die Erkrankungen der Tränenabfuhrwege (171 u. a.); 
während bei den hypertrophischen Prozessen in der Nase nicht 
selten eine rhinologische Behandlung Besserung bringt, wird bei 
den atrophischen Nasenerkrankungen meist die Exstirpation des 
Tränensackes vorzunehmen sein (s. o.). 

Hier sei auch der von'rhinologischer Seite (Poly&k [81], Passow [76], 
O k u n e w [157] u. a.) empfohlenen Behandlung der Tränensackleiden von der 
Nase aus gedacht. [Alle diese Autoren erstreben entweder durch eine Sondierung 
vom unteren Nasengange her oder durch Aufmeisselung des knöchernen Kanals 
nach Resektion der unteren Muschel eine Danerheilung. Die operativen Massnahmen 
sind jedoch so eingreifender Natur, dass es durchaus zweifelhaft erscheinen muss, 
ob das zu erwartende Resultat sie rechtfertigt. Gerade hier kann man die „konser¬ 
vative“ Behandlung zu weit treiben. Eine Sondierung von unten her wird aber 
nicht häufiger eine Dauerheilung bewirken als die Sondierung von oben. Es 
scheinen deshalb auch die nasalen Behandlungsmethoden kaum weiter geübt worden 
zu sein. 

Eine Operation, welche in der eigentlichen Bedeutung des 
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Wortes sich auf einem Grenzgebiete bewegt, ist die von Toti (176, 
194) angegebene Dakryozystorhinostomie bei chronischen Tränen¬ 
sackeiterungen. Sie besteht in einer Fensterresektion eines kleinen 
Stückes der nasalen Sackwand und Anlegung einer korrespon¬ 
dierenden Lücke im Knochen (Tränenbein) und in der angrenzenden 
Nasenschleimhaut. Wie die anatomischen Untersuchungen von 
Aubaret und Thorsch gelehrt haben, kommt man hierbei in 
der Regel vor dem vorderen Ende der mittleren Muschel in die Nase. 
Die Operation an sich bietet also keinerlei Schwierigkeiten und wirkt 
auch zunächst sehr günstig (Salus [165, 200] u. a. [125]). Es er¬ 
folgt anfänglich glatte Entleerung des Sekretes nach der Nase, die 
Tränenabfuhr geht ungestört von statten. Doch scheint nach neuesten 
Mitteilungen (z. B. Fricker [199], Wessely [190]) zu urteilen, 
eine Dauerheilung doch nicht immer zustande zu kommen. Vielleicht 
findet aus histo-mechanischen Gründen wieder eine Verkleinerung der 
Öffnung im Knochen statt, die wohl bis zu völliger Verlegung führen 
kann. Ähnliches beobachtet man ja auch nach Eröffnung der vorderen 
Keilbeinhöhlenwand. Hier schliesst sich ebenfalls die angelegte Öffnung 
wieder in mehr oder weniger hohem Grade. Aus diesem Grunde 
muss auch die einfache Durchstossung des Tränenbeines mit der 
Sonde vom Tränensack aus, wie sie von manchen empfohlen worden 
ist, als gänzlich aussichtslos zur „Heilung“ von Tränensaokleiden 
betrachtet werden. 

Wie wichtig es für den Ophthalmologen, insbesondere aber 
für den Rhinologen ist, in Fühlung mit der Nachbardisziplin zu stehen, 
wenn dem Kranken durch die eingeleitete Behandlung nicht ge¬ 
schadet werden soll, geht aus manchen Literaturangaben hervor. 
Vor allem ist der Rhinologe hier der schuldige Teil, während der 
Okulist weniger Gelegenheit hat, Schaden im Nachbarorgan anzu¬ 
richten. Wenigstens ist das aus der Literatur zu entnehmen 1 ). 

Wiederholt sind durch anscheinend harmlose Eingriffe in der 
Nase schwere Störungen am Auge zustande gekommen. Meist bildete 
das Mittelglied wohl eine Nebenhöhlenentzündung, welche zu einer 
Mitbeteiligung der Orbita oder des Sehnerven führte. So sind nach 
Galvanokaustik (Berger [10], Ziem [11]), nach Karbolinjektion 
in die Schleimhaut der Nase, vor allem aber nach Tamponade 
(Mayer [172]) schwere Schädigungen des Auges beobachtet worden. 
Von der Tamponade ist es ja bekannt, dass sie durch Sekretstauung 
zur Nebenhöhlenentzündung führen kann. 


’) Mir persönlich ist nur ein einziger Fall begegnet, der zu einer Schädigung 
der Nase hätte fahren können. Hier hatte ein geübter Okulist eine Tränensack¬ 
sonde anscheinend in richtiger Weise eingeführt, doch bewies ihre freie Beweglichkeit, 
dass sie wahrscheinlich in die Kieferhöhle eingedrungen war. 
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Während derartige Eingriffe wohl nur von unberufenen 
Händen ausgeführt schwere Komplikationen verursacht haben, ist 
zuweilen doch auch von Fachrhinologen bei operativen Ein¬ 
griffen am Knochengerüst der Nase eine Schädigung des Auges 
bewirkt worden. So sind Fälle beschrieben, bei denen im An¬ 
schluss an die Radikaloperation der Kieferhöhle nach der Methode 
von Caldwell-Luc Tränensackentzündungen auftraten (Jocqs 
[107], Le blond (114]). 

Bei dieser Operationsmethode wird eine Durchbruchsöffnung von der Kiefer¬ 
höhle nach dem unteren Nasengange zu geschaffen unter gleichzeitiger Entfernung 
des vorderen Teiles der unteren Muschel. Die Operation führt also in die unmittel¬ 
bare Nachbarschaft des Ostium nasolacrimale, so dass eine Läsion desselben mit 
ihren Folgezustftnden leicht eintreten kann. 

Wiederholt sind Fälle mitgeteilt worden, bei denen nach Aus¬ 
führung der K i 11 i a n’schen Radikaloperation der Stirnhöhle Diplopie, 
meist freilich nur vorübergehender Natur, infolge einer Insuffizienz 
des Musculus obliquus superior eintrat. Bekanntlich wird bei der 
K i 11 i a n ’ sehen Operation das Periost des oberen Orbitalrandesr 
mit der Trochlea des genannten Muskels abgehebelt. Wenn auch die 
darunter liegende Knochenspange für gewöhnlich erhalten bleibt, so 
kann es doch zu Störungen in der Funktion dieses Muskels kommen 
(Grunert [100], Gutmann [189], Königstein [146]). 

Dass durch endonasale Nebenhöhlenoperationen, insbesondere 
durch eine Ausräumung des Siebbeins, ein Emphysem der Orbita 
und der Lider oder eine Blutung in das Augenhöhlengewebe eintritt 
(s. o. S. 81), ist ein Ereignis, welches nicht so selten sein dürfte, 
wie es nach den Angaben in der Literatur den Anschein hat 
(Königstein, Cohen u. Reinking [197], eigene Beobachtung). 
Es handelt sich hier, wie ja oben bereits ausgeführt, um Fissuren 
oder Frakturen in der Lamina papyracea. Nur ganz ausnahmsweise 
kommt es dabei zu einer sekundären Infektion (Königstein). 
Dass Frakturen der Keilbeinhöhlenwand im Anschluss an Abmeisse- 
lungen einer Spina septi (Laas, Schmidt-Rimpler) Vor¬ 
kommen und zur Erblindung zu führen vermögen, ist oben (S. 102) 
bereits erwähnt worden. 

Erblindungen infolge von Venenthrombose oder von Embolie 
der Arteria centralis retinae im Anschluss an eine Paraffinplastik 
bei Sattelnasen (Gersuny) sind mehrfach beobachtet worden 
(Uhthoff, Rohmer, Mintz [110]). Seitdem härteres Paraffin 
zur Verwendung kommt und man mit grösserer Vorsicht zu Werke 
geht, scheinen diese Komplikationen sich vermeiden zu lassen. 

Die schwersten Schädigungen erfährt das Auge, unter Um¬ 
ständen das Leben des Patienten, bei Nebenhöhlenerkrankungen 
dann, wenn die Operation nicht radikal genug ausgeführt wird. Alle 
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Autoren, welche sich mit dieser Frage beschäftigt haben, heben 
diese Punkte hervor. In früherer Zeit kam es häufig vor, dass Neben¬ 
höhleneiterungen unter Fistelbildung mit schweren Folgezuständen 
ausheilten (z. B. Narbenektropium der Lider). Durch die Radikal¬ 
operationen, welche eine Verödung des kranken Sinus anstreben, 
treten diese schädlichen Folgen meist nicht mehr ein. Doch kann 
das Übersehen z. B. einer erkrankten Siebbeinzelle im Verlaufe einer 
Radikaloperation zu schweren orbitalen und zerebralen Kompli¬ 
kationen führen. Schon aus diesem Grunde muss eine ausreichende 
Kenntnis von dem Operateur auf diesem Gebiete verlangt werden. 

Über die Grenzen, welche bei Nebenhöhlenentzündungen der endonasalen 
Therapie zu ziehen sind, ist eine vollkommene Einigung noch nicht erzielt. Während 
manche Operateure durchaus der radikalen Eröffnung von aussen das Wort reden 
wenn Komplikationen von seiten der Nachbarschaft speziell des Auges drohen, 
mehren sich in letzter Zeit immer mehr die Stimmen, welche der endonasalen 
Operation eine weitergehende Berechtigung beilegen. Eine nicht kleine Zahl der¬ 
artig behandelter und geheilter Fälle rechtfertigt diese Ansicht, um so mehr, als 
ja vielfach auch die sog. Radikaloperationen durchaus nicht immer zu einer Dauer¬ 
heilung führen. Es ist oben bei der Besprechung der Orbitalerkrankungen bereits 
diese Frage wiederholt gestreift worden und ich möchte auf Grund meiner eigenen 
Erfahrungen nur betonen, dass man hier streng individualisieren muss, dass man 
aber im allgemeinen zunächst meist endonasal Vorgehen darf und muss. Voraus¬ 
setzung hierfür aber ist, dass man jederzeit die Möglichkeit hat, auch von aussen 
einzugreifen. 

Wenn also der Ophthalmologe nicht selten Gelegenheit hat, 
auf die Tätigkeit des Rhinologen Einfluss zu gewinnen, indem er 
hier und da seine warnende Stimme erheben muss, so gilt das doch 
in wesentlich weiterem Ausmasse in umgekehrtem Sinne. Obwohl 
bereits vor mehr als 25 Jahren van M i 11 i g e n (24) darauf aufmerk¬ 
sam gemacht hat, dass eine Naseneiterung zu einer Infektion der 
Starwunde führen könne (er selbst teilt einen solchen Fall mit) 
und obwohl auch sonst ab und zu auf diesen Punkt hingewiesen 
worden ist (unter anderen von Trousseau [23], Ziem [40], 
Paunz [103], Car hone [99], haben sich die Ophthalmologen nur 
ganz ausnahmsweise vor intraokularen Operationen um das Ver¬ 
halten der Nase gekümmert. Es unterliegt keinem Zweifel, dass 
diesem Umstande wenn auch nicht alle, so doch eine nicht geringe 
Zahl der Infektionen nach intraokularen Eingriffen, speziell nach 
Staroperationen zur Last zu legen ist. 

Ich bin in der Lage, folgende zwei Fälle anzuführen. 

64jflhr. Mann. (Würzburger Augenklinik.) Staroperation am rechten Auge, 
ohne Zwischenfall. Am 3. Tage typische Infektion, die zur Panophthalmie führt, 
so dass das Auge exenteriert werden muss. Die nachträglich vorgenommene rhino- 
logische Untersuchung ergibt eine Ozäna, aller Wahrscheinlichkeit nach auf dem 
Boden einer Nebenhöhleneiterung. 

21jfl.hr. Patient (Königsberg), mit Schichtstar, Linearextraktion am linken 
Auge. Nach zwei Tagen Infektion (Pneumokokken). Es gelingt die Infektion mit 
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befriedigender Sehschärfe zur Ausheilung zu bringen. Die jetzt vorgenommene 
rhinologische Untersuchung ergibt eine doppelseitige chronische Siebbeineiterung 
mit blasiger Entartung der vorderen und mittleren Siebbeinzellen. 

Aul Grund dieser Erfahrungen wird seit mehreren Jahren an 
der Universitäts-Augenklinik zu Königsberg ausnahmslos jeder 
Patient, der eine intraokulare Operation durchmachen soll, vorher 
rhinologisch untersucht. Die sehr günstigen statistischen Ergeb¬ 
nisse quoad infectionem dürften auf dieses Verhalten zurückzuführen 
sein. Wird nämlich eine Erkrankung speziell der Nebenhöhlen der 
Nase gefunden — vor allem kommt hier das Siebbein in Betracht —, 
so wird zunächst durch endonasale Behandlung, eventuell Operation, 
wenn auch nicht eine definitive Heilung, so doch ein ungestörter 
Sekretabfluss angestrebt. 

Welcher Art der Infektionsweg ist, den wir bei den wahrschein¬ 
lich rhinogen bedingten postoperativen Infektionen anzunehmen 
haben, ist nicht ohne weiteres festzustellen. Ich bin geneigt, auch 
in denjenigen Fällen, wo manifeste Symptome einer Tränensack¬ 
erkrankung nicht vorliegen, doch die Tränenwege in erster Linie 
anzuschuldigen. Immerhin könnte auch ein direkter Transport von 
Keimen, etwa durch die beschmutzten Hände des Patienten in Be¬ 
tracht kommen. Jedenfalls aber sollte das Augenmerk des Ophthal¬ 
mologen, der ja sonst einen intraokularen Eingriff bei Eiterungen am 
Körper nicht vomimmt, viel mehr als bisher auch den infektiösen 
Prozessen in der Nase, speziell den Nebenhöhlenentzündungen zu¬ 
gewendet sein. Hierdurch dürfte sich zweifellos die Zahl der post¬ 
operativen Infektionen noch weiter vermindern lassen. 
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Die intrathorazische Struma in klinischer und radio¬ 
logischer Beleuchtung. 

Von 

Dr. Siegmund Kreuzfuchs, 

Assistenten am Röntgeninstitut der Allgemeinen Poliklinik in Wien. 


Was der intrafchorazischen Struma eine erhöhte klinische und 
praktische Bedeutung gibt, ist, dass sie gar nicht so selten vor¬ 
kommt, dass sie aber häufig verkannt, entweder gar nicht dia¬ 
gnostiziert öder mit anderen Krankheiten verwechselt wird. Die 
Mehrzahl der Ärzte ist noch immer der Meinung, dass der Brust¬ 
kropf eine seltene Krankheit darstelle, die in das Gebiet der 
Chirurgie, nicht aber in das der inneren Medizin gehöre. In der 
Tat hat ja die intrathorakale Struma längst in den Handbüchern der 
Chirurgie ein gastliches Heim gefunden, während sie in Lehr¬ 
büchern und selbst grösseren Handbüchern der inneren Medizin 
nur init ein paar Worten — im Zusammenhang mit den Mediastinal- 
tumoren — abgetan wird. Und doch verdient der Brustkropf, wie 
im Folgenden gezeigt werden wird, gerade vonseiten des Internisten 
eine besondere Aufmerksamkeit. 

Definition. 

Ich möchte zunächst den Begriff der intrathorazischen Struma 
präzisieren. Man versteht unter Brustkropf einen Kropf, der mit 
einem mehr oder minder grossen Anteile in die Brusthöhle hinein¬ 
reicht. Nach dieser Definition wäre jeder Kropf, der die obere 
Brustapertur selbst nur ein wenig überschreitet, bereits zu den 
intrathorazischen Kröpfen zu rechnen. Praktisch hat diese Begriffs¬ 
bestimmung sicherlich ihre Berechtigung, denn durch das Über¬ 
schreiten der oberen Brustapertur hat der Kropf seine Tendenz, 
in die Brusthöhle zu wachsen, dokumentiert. Nun können wir aber 
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schwerlich von einer solchen Struma, wenn sie dem Patienten Be¬ 
schwerden verursacht, behaupten, dass sie den Kranken durch ihre 
intrathorakale Lage belästige, da ja die Symptome mit der Struma 
als solchen, nicht aber mit dem Hineinragen derselben in die Brust¬ 
höhle Zusammenhängen. Wir werden also wohl bei Besprechung 
der Genese der intrathorakalen Struma diese Formen berücksichtigen 
müssen, wir werden sie aber zweckmässigerweise bei der Auf¬ 
stellung des Symptomenkomplexes des Brnstkropfes aus unserer 
Betrachtung eliminieren. Kocher rechnet zu den intrathorazischen 
Strumen bloss jene Kröpfe, die mit ihrem grösseren Anteil intra- 
thorakal gelegen sind. Auch gegen diese Definition wäre ein Ein¬ 
wand zu erheben, wenn nicht Kocher folgerichtig von einer 
Struma profunda, also einem gleichzeitig tief gelagerten Kropfe 
spräche. Im klinischen und auch im streng wissenschaftlichen 
Sinne ist die Kocher’sche Definition die richtigere, denn alle 
jene Symptome, die der Struma intrathoracica ihr eigenes Gepräge 
geben, verdanken ihren Ursprung dem abnormen Sitz, i. e. der 
intrathorakalen Lage des Kropfes. Ich wäre auf diese scheinbare 
Haarspalterei nicht eingegangen, wenn nicht in der Literatur in 
diesem Punkte Verwirrung herrschte. Um Missverständnissen vor¬ 
zubeugen, wiederhole ich nochmals, dass ich bei der Besprechung 
der Symptomatologie des Brustkropfes bloss jene Fälle berück¬ 
sichtigen werde, bei denen der Kropf entweder ganz oder zu 
mindestens mit einem grösseren Anteile intrathorakal gelegen ist, 
bei dem also ein Teil der Beschwerden wohl auf kropfige Ent¬ 
artung der Schilddrüse — dieses Moment lässt sich ja selbstverständ¬ 
lich nicht eliminieren —, ein Teil aber lediglich auf die abnorme 
Lage der Struma zurückzuführen ist. Bei Besprechung der Genese, 
des Verlaufes und der Prognose des Brustkropfes werde ich aber 
auch die zuerst erörterten Fälle in den Kreis der Betrachtungen 
ziehen und werde mich namentlich bemühen, im besonderen ein 
Bild der inzipienten Struma intrathoracica zu entwerfen, also eines 
Kropfes, der noch gar keine oder nur sehr geringfügige klinische 
Symptome macht, dem aber gleichwohl eine Bedeutung zukommt. 


Literatur. 

W as die Literatur über die in Frage stehende Krankheit anlangt, 
so werde ich mich nur auf die wichtigsten Angaben beschränken 
und verweise alle diejenigen, die sich mit dem Brustkropfe ein¬ 
gehend beschäftigen wollen, auf mein kritisches Sammelreferat im 
Zentralblatt f. d. Grenzgebiete d. Medizin und Chirurgie (1911, 
Heft 3, 4, 5 u. 6), in welchem die einschlägigen Arbeiten aus¬ 
führlich besprochen sind. 
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Einteilung. 

Man kann die intrathorazische Struma in drei Gruppen ein- 
leilen: in den Tauch kröpf, in die Halsstruma mit 
intrathorazischem Anteile und in die rein i n I r a - 
thorazische Struma (Struma profun da occulta 
Kocher’s). Der Tauchkropf, der bereits um die Mitte des ver¬ 
gangenen Jahrhunderts den Franzosen wohl bekannt war und 
von diesen unter dem Namen Goitre plongeant wiederholt und ein¬ 
gehend geschildert worden ist, bildet gewissermassen eine Zwischen¬ 
stufe zwischen dem Halskropf und dem Brustkropf, v. E i s e 1 s - 
berg definiert den Tauchkropf als einen Kropf, „der einen stark 
beweglichen, median oder lateral gelagerten, nach unten gerichteten 
Zapfen hat, welcher je nach dem Rhythmus der Atmung bald intra¬ 
thorakal, bald suprasternal liegt“. Eine Abart des Tauchkropfes 
stellt der Wanderkropf (Wölfler’s) dar: nach v. Eiseisberg 
handelt es sich um einen eingekeilten Tauchkropf. Der Tauch¬ 
kropf kommt nicht selten zur Beobachtung und ist am leichtesten 
zu diagnostizieren, man braucht nur, wie schon Cruveilhier 
bemerkte, darauf zu achten, was mit der unteren Partie des Halses 
vor sich gehe, wenn man den Patienten stark husten oder schlucken 
lässt: man sehe dann plötzlich einen Tumor hinter dem Sternum 
vollkommen emporsteigen, der wieder verschwinde, wenn der Husten 
vorüber oder der Schluckakt zu Ende sei. In vielen Fällen voll¬ 
zieht sich aber der Lagewechsel des Knotens schon mit jeder 
Respirationsphase: bei der Inspiration steigt der Kropf hinter das 
Sternum und taucht bei jeder Exspiration wieder empor. Ganz 
hinter dem Sternum verschwinden in der Regel aber nur kleine, 
tief gelegene Knoten. Nach meiner Erfahrung handelt es sich zu¬ 
meist um den tiefstehenden und vergrösserten Isthmus der Schild¬ 
drüse. Diese Erfahrung stimmt mit den Beobachtungen von W ö 1 f 1 e r 
überein, nach denen der Isthmus der Schilddrüse zuweilen gegen 
den einen oder gegen den anderen Seitenlappen abgeschnürt, mit¬ 
unter aber auch gänzlich vom Mutterorgan abgetrenn! ist. Ich werde 
diese Verhältnisse noch einmal bei der Besprechung der inzipienten 
Formen des Brustkropfes zurückkommen. 

Nicht ganz hierher zu rechnen sind jene Fälle von Halskropf, 
die bei normaler, ruhiger Atmung keinen Lagewechsel aufweisen, 
die aber bei tiefster Inspiration sich mit einem mehr oder weniger 
grossen Anteil in den Brustraum versenken. Gleichwohl muss diesen 
Fällen eine gewisse Beachtung geschenkt werden: es ist anzunehmen, 
dass diese Kröpfe bei ihrem weiteren Wachstum mit Leichtigkeit 
in die Brusthöhle gelangen können. Untersucht man jeden Fall 
von Halskropf in dem angegebenen Sinne, dann findet man, dass 
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grosse bis nahe an (las Jugulum oder an die Claviculae reichende 
Kröpfe relativ häufig diesen fakultativen Lagewechsel aufweisen. 

Diese Form leitet uns unmittelbar zur zweiten Gruppe der 
Brustkröpfe hinüber: zur Halsstruma mit intrathorazischem Anteile. 
Nach meiner Erfahrung, die ziemlich gut mit den Erfahrungen 
anderer Autoren übereinstimmt, reicht ungefähr ein Drittel aller 
kollaren Strumen in die Brusthöhle. Wir finden hier alle Stufen 
von der die Incisura sterni oder die Claviculae (auch bei der 
normalen Exspiration!) gerade überschreitenden Struma, bis zu 
jenen Formen, bei denen der. Kropf den Aortenbogen erreicht, ja 
denselben sogar nach links und unten drängt. 

Schliesslich kommen wir zur dritten Gruppe der Brustkröpfe: 
zu den rein intrathorazischen Formen, also zu jenen Fällen, bei 
denen der Kropf vollständig oder fast vollständig intrathorakal ge¬ 
legen ist. Diese Fälle verdienen ein erhöhtes Interesse: sind sie 
es ja doch, die, strikte genommen, einzig und allein die Bezeichnung 
„intrathorazisch“ verdienen. Es ist wahrscheinlich, dass diese 
Kröpfe genetisch mit der zweiten Gruppe keinen Zusammenhang 
aufweisen. Bei diesen Fällen ist häufig eine Halsstruma nicht vor¬ 
handen, darum begegnen sie auch zuweilen erheblichen diagnosti¬ 
schen Schwierigkeiten. Wir werden aber, wie Wuhrmann mit 
Recht hervorhebt, von der rein intrathorazischen Struma am 
leichtesten alle jene Symptome ableiten können, für die die intra¬ 
thorakale Lage des Kropfes verantwortlich zu machen ist. 

Bevor ich auf die Symptomatologie des intrathorazischen 
Kropfes eingehe, möchte ich, soweit es für das Verständnis der 
Frage notwendig ist, die Topographie, die pathologische Anatomie 
und die Genese des Brustkropfes erörtern. Eine detaillierte Schilde¬ 
rung aller dieser Verhältnisse würde dem Zwecke dieser Abhandlung 
nicht entsprechen, ich verweise daher auf die eingehenden Arbeiten 
von Demme (1), Wö 1 f 1 er (2), Wuhr m ann (3), v. Ve r e be 1 y 
(4) und Kreuz fuchs 1. c. 

Topographie. 

W ö 1 f 1 e r unterscheidet je nach dem Hauptsitze des Brust¬ 
kropfes eine Struma retrosternalis, eine Struma retroclavicularis 
und eine Struma endothoracica, es ist aber gemäss dem Vorschläge 
W u h r m a n n’s besser, von einer Str. intrathoracica kurzweg oder 
von einer Str. int. mediana und lateralis zu sprechen. Der Raum, 
in welchen eine Struma beim Überschreiten der oberen Thorax¬ 
apertur hineingerät, wird nach W ö 1 f 1 e r begrenzt: vorne vom 
Manubrium sterni, den inneren Anteilen der Claviculae und den 
ersten Rippen, hinten von den drei ersten Brustwirbeln, seitlich 
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von den beiden Pleurae parietales, unten vom Aortenbogen, bzw. 
dem Herzbeutel. Dieser Raum, der an der oberen Brustapertur 
am grössten ist, enthält eine Reihe höchst wichtiger Organe: von 
grossen Gefässen die Vena anonyma sinistra, die quer hinter dem 
Manubrium sterni verläuft, die Vena anonyma dextra, den Truncus 
anonymus und die Arteria carotis communis sin., den Ductus 
thoracicus; die Nervi vagi, recurrentes und phrenici, weiters die 
Trachea, den Ösophagus und die beiden Lungenspitzen. Wir sehen 
also schon aus dieser Skizzierung der topographischen Verhältnisse, 
dass eine tiefer reichende oder eine voluminösere intrathorazische 
Struma durch Druck auf die Nachbarorgane recht unangenehm 
werden und einen reichen Symptomenkomplex hervorrufen kann. 
Im allgemeinen werden laterale (retroklavikuläre) Strumen den 
Xachbarorganen weniger gefährlich als mediane Kröpfe, ein Um¬ 
stand, den schon Cruveilhier hervorgehoben und auf den später 
Wölfler besonders aufmerksam gemacht hat. Was die Lage des 
Brustkropfes zu dem im geschilderten Raume Vorgefundenen Ge¬ 
bilde anlangt, so können wir mit Verebely die Brustkröpfe ein¬ 
teilen in: 1. prävenöse, 2. präarterielle, 3. präbronchiale und 4. retro- 
bronchiale. Im ersten Falle kommt der Kropf zwischen der 
knöchernen Brustwand und den venösen Stämmen zu liegen. Im 
zweiten Falle liegt der Kropf vor den arteriellen Stämmen, während 
die Venen gewöhnlich dem unteren Pole des Kropfes anliegen. Im 
dritten Falle liegt der Kropf zwischen den Gefässen und der Trachea 
resp. einem Bronchus oder es liegen die Venen und Arterien ins¬ 
gesamt unter dem Kropfe, so dass dieser nach vorne direkt vom 
Sternum begrenzt wird. Im vierten Falle liegt der intrathorazische 
Knoten hinter dem Hauptbronchus oder der Trachea, eventuell 
zwischen letzterer und dem Ösophagus. 

Einfluss auf die Nachbarorgane. 

Dass unter diesen Umständen die venösen und die arteriellen 
Stämme leicht gezerrt und selbst komprimiert werden können, darf 
nicht wundemehmen. Wir werden später bei Besprechung der 
Symptomatologie des Brustkropfes Gelegenheit haben zu sehen, wie 
diese Veränderungen an den Gefässen klinisch zum Ausdruck 
kommen. Bei Obduktionen und bei Operationen sind wiederholt 
Kompression der Venae anonymae, insbesondere der am meisten 
gefährdeten Anonyma sinistra, zuweilen auch der Vena cava Superior 
beobachtet worden. In mehreren Fällen wurde über Kompression 
der grossen Arterien berichtet, ein Umstand, auf den ich besonders 
aufmerksam machen möchte, da man bei Unkenntnis dieser Tat¬ 
sache in Fällen, bei denen es sich um die Differentialdiagnose 
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zwischen Aneurysma der Aorta oder der Anonyma und Struma 
intrathoracica handelt, leicht zu Fehlschlüssen kommen könnte. 

Von grosser Wichtigkeit sind die Veränderungen, welche die 
Trachea resp. die Hauptbronchien durch den intrathorazischen Kropf 
erleiden. Die Trachea kann nach hinten, nach der Seite oder auch 
nach unten disloziert werden, sie kann von vorne nach rückwärts, 
von einer Seite allein oder von beiden Seiten komprimiert werden. 
Die Kompression kann sich bis zur Bifurkation der Trachea oder 
noch weiter hinaus auf den einen oder den anderen Hauptbronchus 
erstrecken. Auch die oberen Anteile der Lunge können komprimiert 
werden. 

Der Ösophagus kann eine Dislokation und selbst eine Kom¬ 
pression erfahren. 

Von den durch den Brustkropf in Mitleidenschaft gezogenen 
Nerven seien hier nur der Sympathikus und der Rekurrens erwähnt, 
welch letzterer relativ häufig eine Kompression durch die intra¬ 
thorazische Struma erleidet. Der mutmassliche Grund, warum es 
beim Brustkropf in der Mehrzahl der Fälle zu einer Lähmung des 
linken Rekurrens kommt, soll später erörtert werden. 

Beschaffenheit des Brustkropfes. 

Was die Beschaffenheit des Brustkropfes betrifft, so kommen 
bei demselben alle jene Formen zur Beobachtung, die wir bei der 
Halsstruma antreffen, doch scheinen die Kolloidstrumen, nament¬ 
lich solche mit sekundärer Degeneration, wie Zystenbildung und 
Kalkeinlagerung zu überwiegen. Bemerkenswert ist die Beobachtung 
Verebely’s, dass sich unter den Brustkröpfen verhältnismässig 
häufig zellreiche Kröpfe finden. Nach den Ausführungen Vere¬ 
bely’s ist es wahrscheinlich, dass gerade die zellreichen Kröpfe 
infolge ihrer erhöhten Wachstumsintensität leichter und häufiger 
in den Brustraum geraten. 

Genese. 

ln dem Zellreichtum gewisser Kröpfe wäre mithin eines der 
Momente zu suchen, die für die Entstehung der intrathorazischen 
Strumen verantwortlich zu machen sind. Allerdings dürfte diese 
Entstehungsweise nur dem Typus II (Halsstrumen mit intrathora- 
zischem Anteile) zukommen. Ich habe schon früher erwähnt, dass 
der Isthmus der Schilddrüse zuweilen teilweise oder ganz isoliert 
vom Mutterboden ist und dass er in diesen Fällen häufig bis zur 
Incisura sterni oder noch tiefer reicht. Es ist begreiflich, dass ein 
solcher Isthmus bei seiner Vergrösserung leicht eine intrathorakale 
Lage einnehmen wird. Als begünstigendes Moment kommt nach 
Bon net und Cruveilhier noch der Umstand hinzu, dass der 
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Isthmus durch die straffen Halsfaszien verhindert wird, unter die 
Haut zu wachsen und daher seinen Weg nach der Richtung des 
geringsten Widerstandes einschlägt. Manche Formen von Brust¬ 
kropf entstehen nach Wölfler aus fötalen Adenomen des Isthmus 
oder der Unterhörner der Seitenlappen, ln selteneren Fällen geht 
der Brustkropf aus einer Nebenschilddrüse hervor. Schliesslich 
wäre noch hervorzuheben, dass die intrathorakale Lage mancher 
Kröpfe dadurch zustande kommt, dass die Schilddrüse von Haus 
aus tiefgelagert ist. Die Tieflagerung der Schilddrüse (Thyreoptose 
Kocher’s) kann eine einseitige oder eine doppelseitige sein, im 
ersteren Falle kann sie nach Kocher durch einen von Jugend auf 
bestehenden Schiefhals bedingt sein; die zweite Form kommt nach 
v. Eiseisberg auch bei alten Leuten mit Emphysem vor. Ich 
habe einen Fall beobachtet, bei dem der Hals auffallend verkürzt 
war und bei dem sich am Halse keine Schilddrüse nachweisen liess; 
bei der Durchleuchtung fand sich ein Schatten, der durch Sitz, Aus¬ 
sehen und sonstige Charakteristiken an einen intrathorazischen 
Strumaknoten erinnerte und offenbar der - in den Thoraxraum ver¬ 
senkten — Schilddrüse entsprach. Wenn man es sich zur Gewohn¬ 
heit macht, bei jedem Patienten ohne Ausnahme den Hals genau 
zu inspizieren und zu palpieren, dann ist man überrascht, wie 
häufig die Thyreoptose, beziehungsweise ein absoluter oder relativer 
Isthmustiefstand vorkommt. 

Fassen wir das über die Entstehung des Brustkropfes Gesagte 
näher ins Auge, so ergibt sich, dass es zwei genetisch verschieden 
zu bewertende Formen der intrathorazischen Struma gibt. Die eine 
Form geht aus dem Halskropfe hervor: wächst die kollare Struma 
nach unten, welche Wachstumsrichtung vielleicht noch durch die 
straffen Halsfaszien, vielleicht auch durch eine Hypertrophie der 
vorgelagerten Halsmuskeln begünstigt wird, und besteht gleichzeitig 
eine erhöhte Wachstumsintensität, so muss der Kropf früher oder 
später die obere Thoraxapertur überschreiten. Da, wie bereits ge¬ 
sagt wurde, ungefähr ein Drittel aller Halsstrumen einen intra¬ 
thorazischen Anteil aufweist, wäre es wünschenswert, wenn auch 
vonseiten des praktischen Arztes diesen Verhältnissen eine erhöhte 
Aufmerksamkeit geschenkt würde. Die zweite Form des Brustkropfes 
entsteht gewissermassen autochthonf entweder geht der Kropf aus 
einer Nebenschilddrüse hervor oder er entwickelt sich in einer in 
toto oder partiell tiefgelagerten Schilddrüse. 


G rosse. 

Die Grösse der intrathorgKischen Struma ist eine wechselnde, 
es kommen für gewöhnlich hühnerei- bis fauslgrosse Kröpfe zur 
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Beobachtung, doch sind auch Strumen von beträchtlicheren Dimen¬ 
sionen bekannt geworden; so sind Fälle beschrieben worden, bei 
denen der Kropf bis zum Zwerchfell gereicht hat. (Ausführliches 
bei Wuhrmann 1. c. und Kreuzfuchs 1. c.) 

Häufigkeit. 

Ehe ich zur Symptomatologie übergehe, möchte ich noch zwei 
Punkte berühren, die für die Frage des Brustkropfes von einiger 
Bedeutung sind. Zunächst, ist die Struma intrathoracica eine häufige 
oder eine seltene Affektion? Eine präzise, zahlenmässige Auskunft 
lässt sich auf diese Frage nicht geben, da die diesbezüglichen chirur¬ 
gischen Erfahrungen nicht massgebend sind und da von interner 
Seite ausser mir sich niemand mit dieser Frage befasst hat 
und da die statistischen Erfahrungen eines Einzelnen nicht ent¬ 
scheidend sind. Wir können von den Chirurgen im besten Falle 
erfahren, in welchem Prozentsatz der Brustkropf auf die Struma 
im allgemeinen bezogen vorkommt. Die diesbezüglichen Angaben 
sind aber so divergent, dass wir aus ihnen keine bindenden Schlüsse 
ziehen können. Die Divergenz der Meinungen erklärt sich zum Teil 
dadurch, dass die Einen unter Brustkropf bloss die mit einem 
grösseren Anteile intrathorakal gelegene Struma verstehen, während 
die Anderen jeden Kropf, der in die Brusthöhle hineinragt, bereits 
als intrathorazische Struma bezeichnen. Zum Teile mag ja auch 
die Häufigkeit der intrathorazischen Strumen in den verschiedenen 
Ländern eine verschiedene sein (vgl. die Diskussion zum Vortrage 
Kocher’s am XXX. Chirurgenkongress). Immerhin dürfte für die 
Relation zwischen Brustkropf und Kropf im allgemeinen das Ver¬ 
hältnis von 1:3 nicht zu hoch gegriffen sein. Was die Häufigkeit 
des Brustkropfes auf interne Fälle bezogen anlangt, so habe ich 
seinerzeit angegeben, dass die Struma intrathoracica in einem 
Prozentsatz von 3,8 im Röntgeninstitut der Wiener Poliklinik zur 
Beobachtung kam, doch habe ich seither durch fortgesetzte Unter¬ 
suchungen eine höhere Zahl und zwar rund 5 ?o herausgefunden. 
Ich muss aber dazu bemerken, dass uns 1. nicht alle Fälle der 
internen Ambulanzen zur Durchleuchtung geschickt wurden und 
2. dass ich nicht nur die Fälle von Erkrankungen des Thorax, 
sondern auch die Patienten mit Magen- und Darmkrankheiten und 
auch eine Reihe von völlig Gesunden der Berechnung zugrunde 
gelegt habe. Hätte ich mich auf die Fälle mit thorakalen Symptomen 
beschränkt, so wäre der Prozentsatz der Patienten mit intrathora- 
zischer Struma weit höher ausgefallen. Wir sehen also, dass der 
Brustkropf durchaus keine seltene Affektion ist und dass er wohl 
eine erhöhte Aufmerksamkeit vonseiten der Internisten verdient. 
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Alter der Patienten. 

Die zweite hier noch zu absolvierende Frage ist die, in welchem 
Lebensalter der Brustkropf am häufigsten zur Beobachtung kommt. 
Es sei nur darauf hingewiesen, dass die Struma intrathoracica auch 
bei Neugeborenen schon beobachtet wurde und dass es faktisch 
kein Lebensalter gibt, in welchem nicht der Brustkropf angetroffen 
worden wäre. Unter meinem sehr reichen Material ich habe 
bisher über 100 Fälle beobachtet — finden sich Kranke vom 12. bis 
zum 72. Lebensjahre, von denen die Mehrzahl das 40. Lebensjahr 
überschritten hat. Wir werden also nicht fehlgehen, wenn wir an- 
nehmen, dass der Brustkropf zwar in allen Lebensaltern vorkommt, 
dass er sich aber vorwiegend um die Wende des 40. Lebensjahres 
geltend macht. 


S y m p t o m a t o 1 o g i e. 

Der durch die i n I r a t h o r a z i s c h e Struma her¬ 
vorgerufene S y m p t o m e n k o m p 1 e x lässt sich in un¬ 
gezwungener Weise als Resultante zweier Kompo¬ 
nenten a u f f a s s e n: der Struma als solchen und ihrer 
abnormen Lokalisation. In ausgesprochenen Fällen worden 
wir daher nebeneinander Kropf Symptome und media- 
stinale Symptome vorfinden. 

Zu den häufigsten und konstantesten Symptomen des Brust¬ 
kropfes gehören Atemnot und Herzklopfen. Beide Symptome 
bestehen entweder kontinuierlich oder sie treten bloss im Anschlüsse 
an körperliche Anstrengung auf. Die Atembeschwerden sind grössten¬ 
teils durch mechanische Momente bedingt. Eine grössere Struma 
lässt selten die Trachea unbehelligt: es kommt meist zu einer Kom¬ 
pression oder zu einer Dislokation der Trachea, manchmal ist die 
Luftröhre zu gleicher Zeit verengt und verlagert. Es ist begreiflich, 
dass Kröpfe, die sich in die Brusthöhle erstrecken, viel früher und 
viel leichter Veränderungen an der Trachea hervorrufen müssen als 
Halsstrumen, da sich Tumoren des Mediastinums nur auf Kosten 
der Nachbarorgane vergrössern können. Ein zweites, die Atemnot 
begünstigendes Moment liegt in dem die Trachealstenose so häufig 
begleitenden Bronchialkatarrh und in dem konsekutiven Lungen¬ 
emphysem. Kocher spricht direkt von Kropflunge. 

Nicht selten komprimiert die intrathorazische Struma die 
Lungenspitzen, ein Umstand, der bisher in der Literatur viel zu 
wenig gewürdigt worden ist. Ich habe sehr häufig Gelegenheit, 
Patienten zu beobachten, die wegen suspekter Lungenspitzenaffeklion 
zur Durchleuchtung geschickt werden und bei denen nebst einer 
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ausgesprochenen intratliorazischen Struma eine Verdunkelung eines 
oder beider Spitzenfelder bis in das laterale, von der Struma nicht 
verdeckte Gebiet konstatiert werden kann. Eine weitere Ursache 
für die Atembeschwerden beim Brustkropf liegt in der Kompression 
des Nervus vagus oder des Rekurrens. Namentlich scheinen die 
bei der Struma intrathoracica so gefürchteten Erstickungsanfälle, 
die oft plötzlich mitten aus heiterem Himmel, oft aber im Anschlüsse 
an Gemütsbewegungen, an körperliche Überanstrengung, fieberhafte 
Krankheiten, Schwangerschaft, Wochenbett oder andere Gelegenheits¬ 
ursachen sich anschliessen, mit einem Krampf oder einer Lähmung 
der Stimmbänder im Zusammenhänge zu stehen. Schon D e m m e 
hat die Erstickungsanfälle als Larynxneurosen, bedingt durch Druck 
der Struma auf den Rekurrens, aufgefasst. In manchen Fällen 
dürften aber die Erstickungsanfälle mit eineT akuten Schwellung 
der Larynxschleimhaut in Zusammenhang stehen. 

Was das Herzklopfen anlangt, so müssen wir in erster Linie 
den Kropf selbst für dasselbe verantwortlich machen, in zweiter 
Linie aber auch den Druck der Struma auf den Vagus, resp. den 
Sympathikus. 

Ein recht häufiges Symptom beim Brustkropf sind Schl lick¬ 
st ör ungen. Man hat sich früher vorgestellt, dass Schluck¬ 
beschwerden beim Kropfe erst dann auftreten, wenn der Ösophagus 
komprimiert wird. Man nahm daher an, dass der Kropf bereits 
eine beträchtliche Grösse erreicht haben oder eine maligne De¬ 
generation mit übergreifen auf die Umgebung eingegangen sein muss, 
um Schluckbeschwerden auszulösen, da ja der weiche Ösophagus 
einer komprimierenden Masse leicht ausweichen könne. Diese Vor¬ 
stellung trifft nach meiner Erfahrung, wenigstens was den Brust¬ 
kropf anlangt, nicht ganz zu. 

Die Schluckstörungen werden nicht nur durch Kompression, 
sondern, was ich besonders betonen möchte, auch durch Dislokation 
der Speiseröhre hervorgerufen. Ja es scheint, dass der blosse Druck 
einer anliegenden Masse auf den Ösophagus bereits zu abnormen 
Gefühlen im Ösophagus Anlass gäbe. Es ist auch nicht unwahr¬ 
scheinlich, dass die an der eingedrückten Stelle hängenbleibenden 
Speisepartikelchen mit der Zeit einen Katarrh der Schleimhaut er¬ 
zeugen und zu einer Irritabilität des entsprechenden Ösophagus¬ 
abschnittes führen, in manchen Fällen kann dem Druck des Tumors 
auf den Vagus resp. den Rekurrens für die Erzeugung von Schluck¬ 
beschwerden Schuld gegeben w-erden. Fälle von Rekurrenslähmung 
mit Schluckbeschwerden legen diesen Zusammenhang nahe. Ich 
habe derartige Fälle beim Brustkropfe beobachtet, aber auch Leube 
spricht sich bei Mediastinaltumoren in ähnlichem Sinne aus. 
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(Leube, Spezielle Diagnose der inneren Krankheiten. !. Band. 
Leipzig 1904. S. 200.) 

Weitere Symptome des Brustkropfes sind: Stridor und 
Heiserkeit. Ersterer ist durch die Trachealstenose bedingt und 
ist meistens auf die Struma als solche und weniger auf den abnormen 
Sitz des Kropfes zurückzuführen, letztere ist zumeist die Folge 
einer Rekurrenslähmung. Es ist, wie schon früher hervorgehoben, 
den verschiedenen Beobachtern aufgefallen, dass beim Brustkropfe 
die Lähmung des linken Rekurrens überwiegt. Wölfl er hat 
diese auffallende Erscheinung durch das verschiedene topographische 
Verhalten der beiden Rekurrentes zu erklären versucht. Viel mehr 
Wahrscheinlichkeit hat die Erklärung von Kienböck für sich. 
Von der Beobachtung ausgehend, dass intrathorazische Strumen 
nicht selten den Aortenbogen verdrängen und zwar nach links und 
unten dislozieren, nimmt Kienböck an, dass die dislozierte Aorta 
einen Zug auf den Nervus recurrens ausübe und dass diese Zerrung 
zu ähnlichen Erscheinungen wie die Kompression der Nerven 
Anlass gebe. 

Wir haben bisher eine Reihe von Symptomen kennen gelernt, 
die nur zum Teil auf das Koido der abnormen Lokalisation des 
Brustkropfes gesetzt werden können. Wir kommen nun zu jenen 
Symptomen, die als rein mediastinale zu bezeichnen sind: 
schon die Lähmung des Rekurrens hat uns zu diesen Symptomen 
hinübergeleitet. Es handelt sich um Symptome, die durch Druck 
der Struma auf die im Thoraxraume Vorgefundenen Nachbarorgane 
hervorgerufen werden, in erster Linie um Erscheinungen von Kom¬ 
pression der grossen Gefässe. Durch Druck auf die Venen, 
die Venae anonymae und die Cava ’superior, kommt es zu 
Stauungserscheinungen im Bereiche des Kopfes 
(Ohrensausen, Schwindel, Flimmern), des Gesichtes (Gedunsen¬ 
heit, Zyanose, Telangiektasien) u n d zu einer Kollateral- 
kreislaufbildung im Bereiche des Halses und der 
vorderen Brust wand. Manchmal sind auch die Arme ge¬ 
schwollen; die gestauten Venen entleeren sich auch beim Erheben 
der Arme nicht, wie Kocher bemerkt. Kompression der 
Arterienstämme führt z u weil e n z u r Abs e h w ä c h u n g 
oder selbst zum Verschwinden des Pulses der Karotis 
oder der Radialis der einen Se.ile. In seltenen Fällen 
kommt es durch Verschluss der Cava superior oder einer Anonyma 
zu einem ausgedehnten Kollateralkreislauf zwischen der oberen und 
der unteren Hohlvene. Gelegentlich kann aber selbst die Vena cava 
inferior durch eine tiefer reichende intrathorazische Struma kom¬ 
primiert werden. Die durch Kompression der Venen gesetzten Ver¬ 
änderungen sind so charakteristisch, dass man aus ihnen bei gleich- 
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zeitigem Bestehen eines Halskropfes oft fast mit absoluter Sicher¬ 
heit das Vorhandensein eines intrathorakalen Anteiles diagnosti¬ 
zieren kann. 

Zu den mediastinalen Symptomen wären ausser der 
•bereits besprochenen Lähmung des Vagus resp. des Rekurrens 
noch die Reizung resp. Lähmung des Sympathikus, viel¬ 
leicht auch des Phrenikus zu rechnen, doch ist eine Affektion des 
letzteren beim Brustkropf bisher klinisch noch nicht festgestellt 
worden. 

Ein weiteres mediastinales Symptom stellt die Dämpfung 
über dem Manubrium sterni und den angrenzenden Partien 
der vorderen Brustwand dar, die aber nicht konstant ist und selbst 
bei erheblichen Brustkröpfen ganz fehlen kann. Ich möchte zu den 
mediastinalen Symptomen noch die bei manchen Fällen von Brust¬ 
kropf beobachtete, auffallende Kopfhaltung und gewisse Ver¬ 
änderungen am knöchernen Thoraxgerüst rechnen. Je 
nach dem Sitze des Kropfknotens empfinden die Kranken eine Er¬ 
leichterung, wenn sie den Kopf nach vorne, nach rückwärts oder 
nach der Seite neigen; die veränderte Kopfhaltung pflegt mit der Zeit 
fixiert zu werden und gibt den Kranken ein charakteristisches Ge¬ 
präge. Es lässt sich leicht zeigen, dass die abnorme Kopfhaltung ge- 
wissermassen einen Abwehrmechanismus darstellt, denn, bringen wir 
den Kopf in die entgegengesetzte Haltung, dann pflegt sich gewöhn¬ 
lich Atemnot einzustellen. Einen mehr oder weniger erfolgreichen Ab¬ 
wehrmechanismus stellen auch .die zuweilen sehr prägnanten Ver¬ 
änderungen des Thoraxskelettes dar. Es sind in der Literatur zwei 
Fälle (von Krönlein und von Simon) bekannt geworden, bei 
denen es im Anschlüsse *an eine tiefer reichende intrathorazische 
Struma zu einer Ausbiegung der oberen Brustwirbel nach der dem 
Kropfe entgegengesetzten Seite gekommen ist. Im Falle Krönlcin’s 
war der Kropf in die von der skoliotischen Wirbelsäule gebildete Nische 
eingebettet. Ich habe vor kurzem einen ähnlichen Fall von auf¬ 
fallender, nach Angaben des Kranken erst in letzter Zeit entstandener 
Skoliose der Brustwirbelsäule bei intrathorazischem Struma be¬ 
obachtet. Die zweite Veränderung des knöchernen 
Thorax, die nach der Literatur zu schliessen einen 
seltenen Befunddarstellt, nach meinen Erfahrungen 
aber eine verhältnismässig häufige Erscheinung 
beim Brustkropf bildet, ist die Prominenz des Ma¬ 
nubrium sterni. Da in der Literatur eine genaue Angabe über 
die Art dieser Prominenz nicht vorliegt, möchte ich mir erlauben, 
dieselbe genauer zu beschreiben. 

Unter gewöhnlichen Verhältnissen liegen das Manubrium und 
das Corpus sterni in einer Ebene. Beim Angulus Ludovici, um den 
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es sich, wie ausdrücklich bemerkt sei, hier nicht handelt, bilden 
das Manubrium sterni und das Corpus sterni einen nach hinten 
offenen stumpfen Winkel. In unseren Fällen erscheint das Ma¬ 
nubrium sterni nach vorne gedrängt und bildet 
gegen das Corpus eine deutliche mehr oder minder 
hohe Stufe. Die Niveaudifferenz beträgt durchschnittlich i / 2 bis 
1 cm, die Stufe ist deutlich sicht- und tastbar; im Profile präsentiert 
sich das Brustbein in Bajonettform. Zuweilen pro minieren 
auch die sternalen Ansatzstücke des II. Rippen¬ 
paares und es kommt dann ein ganz charakteristi¬ 
scher Halbmond zustande, den man, wenn man auf diese 
Verhältnisse aufmerksam gemacht ist, nicht leicht übersehen kann. 
Ich habe in vielen Fällen aus diesem Halbmond im Zusammenhalt 
mit anderen, später noch zu erörternden charakteristischen Ver¬ 
änderungen des Jugulums, die Diagnose auf Brustkropf gestellt, 
die dann durch die Durchleuchtung bestätigt worden ist. Ich möchte 
aber, um Missverständnissen vorzubeugen, betonen, dass die Pro¬ 
minenz des Manubrium sterni bloss ein mediastinales Sym¬ 
ptom darstellt und daher an und für sich für den Brustkropf nicht 
pathognomisch ist. 

Bevor ich zur Diagnostik des Brustkropfes übergehe, möchte 
ich wiederholend nochmals hervorheben, dass sich der Symptomen- 
komplex der intrathorazischen Struma in zwei Gruppen auflösen 
lässt: in Kropfsymptome, die unabhängig von der Lage des Kropfes 
bestehen, und in mediastinale Symptome, die lediglich auf den 
abnormen Sitz der Struma zurückzuführen sind. Es ist aber zu 
bedenken, dass es Kröpfe gibt, die die Träger derselben oft jahre¬ 
lang vollständig unbehelligt lassen, wie ja auch Mediastinaltumoren 
lange Zeit unbemerkt bestehen können. Es darf also nicht wunder- 
nehmen, wenn gelegentlich intrathorakale Kropfknoten zur Beob¬ 
achtung kommen, die den Kranken gar keine Beschwerden ver¬ 
ursachen. Ich selbst habe mehrmals derartige Nebenbefunde er¬ 
hoben. .Dass beim Brustkropfe zuweilen Basedowsymptome 
in den Vordergrund treten können, braucht nach all dem Gesagten 
nicht erst hervorgehoben zu werden. 

Diagnose. 

Wenn bislang die intrathorazische Struma als eine seltene 
Krankheit gegolten hat, so lag das hauptsächlich daran, dass 
die klinische Diagnose dieser Affektion zuweilen erheblichen 
Schwierigkeiten begegnet ist. Zu Beginn meiner Untersuchungen 
über den Brustkropf, die ich nun seit mehreren Jahren fort¬ 
führe, war ich der Meinung, eine sichere Diagnose der intra- 
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thorakalen Struma lasse sich nur mit Hilfe der Röntgenstrahlen 
stellen. Ich habe mich seither von zwei Dingen überzeugt, zu¬ 
nächst, dass es intrathorakale Kropfknoten gibt,, die auch der radio¬ 
logischen Diagnose entgehen können, wenn nicht gewisse Kautelen 
angewendet werden und zweitens, dass bei Beachtung einer Reihe 
von Symptomen, die in der Literatur zu wenig oder noch gar nicht 
gewürdigt worden sind, die Diagnose in der Mehrzahl der Fälle 
auch ohne Röntgenstrahlen gestellt werden kann. Bedingung ist 
aber, dass man überhaupt an Brustkropf denkt. Es sei hier zu¬ 
nächst angegeben, unter welchen Umständen stets nach einer 
Struma mtrathoraciea gefahndet werden muss: 

1. beim Bestehen eines umfangreichen Halskropfes, wenn der¬ 
selbe bis an die Incisura sterni resp. bis an die Claviculae reicht ; 

2. bei isolierter Vergrösserung des Isthmus, insbesondere, wenn 
die Fossa jugularis verstrichen ist; 

3. bei auffallenden Dislokationen der Trachea -- nach der 
Seite, nach rückwärts oder nach unten, in welch letzterem Falle 
der Kehlkopf nahe der Incisura sterni steht —, wenn am Halse für 
diese Dislokation kein Anhaltspunkt gefunden wird oder, wenn die 
Luftröhre nach der Seite des vergrösserten Schilddrüsenlappens ver¬ 
schoben ist; 

4. bei Atemnot, Herzklopfen und Stridor, wenn der Ilerz- 
tmd Lungenbefund keine zureichende Erklärung für diese Er¬ 
scheinungen gibt; 

5. bei Rekurrenslähmung, wenn das Herz und die grossen 
Gefässe keine wesentliche Veränderung aufweisen; 

6. bei Schluckbeschwerden ohne zureichenden Grund; 

7. bei Basedowsymptomen ohne Halskropf; 

8. -bei Symptomen, die auf eine Raumbeengung im supra¬ 
kardialen Anteile des Mediastinums hinweisen — venösen Stauungs¬ 
erscheinungen im Bereiche der oberen Körperhälfte, einseitigem 
Kleinersein oder Fehlen des Radial- oder des Karotispulses, 
Dämpfung über dem Manubrium sterni oder im Intraskapularraume, 
Prominenz des Manubrium sterni, Skoliose der oberen Brustwirbel¬ 
säule, die vor Beginn der Erkrankung nicht bestanden hatte, ein¬ 
seitiger Sympathikuslähmung oder Vaguslähmung, abnormer Kopf¬ 
haltung —. 

Gehen wir nun zu den drei eingangs aufgestellten Typen des 
Brustkropfes über. Und zwar soll zunächst die Struma mit intra- 
thorazischem Anteile, dann die rein intrathorazische Struma und 
zuletzt der Tauchkropf besprochen werden. 

Typus II. Der Kranke hat seit kürzerer oder längerer Zeit, 
oft. schon seit Jahrzehnten einen Kropf; stärkere Beschwerden, wie 
Herzklopfen, Atemnot, zuweilen mit Erstickungsanfällen verbunden. 
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haben sich aber erst seit einiger Zeit eingestellt. Wir müssen bei 
der Untersuchung derartiger Patienten auf folgende Momente achten: 
Zunächst, ob der Kropf sich palpatorisch gegen das Sternum resp. 
gegen die Claviculae abgrenzen lässt. Ist dies nicht der Fall, dann 
lassen wir den Kranken husten, schlucken oder stark exspirieren; 
reicht der Kropf nur wenig in die Brusthöhle hinein, dann kommt 
er bei diesem Manöver vollständig zum Vorschein und grenzt sich 
nach unten durch eine deutlich sichtbare halbmondförmige Ein¬ 
ziehung am Halse ab; liegt aber die Struma mit einem beträcht¬ 
licheren Anteile intrathorakal, dann gelingt es uns nicht, die untere 
Grenze des Kropfes zum Vorschein zu bringen. Überdies pflegen 
selten bei tiefer reichenden Kröpfen mediastinale Symptome ganz 
zu fehlen. Wir müssen daher genauer zusehen, ob keine Verände¬ 
rungen im Gesicht — Rötung und Gedunsenheit - am Halse, an 
der vorderen Brustwand und an den Armen besteht; namentlich 
ist auf Venenerweiterung zu achten. Es ist die Karotis und die 
Radialis beiderseits zu palpieren. Nach Sympathikusreizung resp. 
Lähmung ist zu fahnden. Allfällige Veränderungen am Thorax¬ 
skelett dürfen nicht übersehen werden. Manubrium sterni und der 
Interskapularraum müssen sorgfältig perkutiert werden. Von grosser 
Wichtigkeit ist eine genaue Untersuchung des Kehlkopfes und der 
Trachea. Man beachte, ob Stridor oder Heiserkeit besteht. Bei 
intrathorazischer Struma ist zuweilen die Exkursionsfähigkeit des 
Kehlkopfes und der Trachea beträchtlich herabgesetzt, ein Umstand, 
auf den manche Autoren, wie W ö 1 f 1 e r und K o c her, grosses 
Gewicht legen. Dislokation der Trachea nach der Seite der stärker 
vergrösserten Schilddrüsenhälfte spricht nach Kocher ebenfalls 
für Brustkropf. 

Kompression der Trachea nahe dem Sternum, manchmal mit 
deutlich fühlbarer, nach vorne gerichteter Kante lassen ebenfalls 
den Schluss auf das Bestehen eines Bruslkropfes zu. Manchmal 
vervollständigt eine charakteristische Kopfhaltung (Beugung nach 
vorne, so dass das Kinn der Brust genähert wird, nach rückwärts 
oder nach der Seite) den Symptomenkomplex. Klagt der Kranke 
über Schluckbeschwerden, dann darf nicht ohne weiteres an eine 
maligne Entartung des Kropfes gedacht werden, sondern es muss 
vielmehr dieses Symptom zunächst zugunsten einer intrathorakalen 
Ausbreitung der Struma verwertet werden — ich sehe hier von 
den retroviszeralen Kröpfen vollständig ab , da, wie ich wieder¬ 
holt hervorgehoben habe, Schluckstörungen beim Brustkropfe be¬ 
sonders häufig Vorkommen. 

Wir sehen also, dass wir eine Reihe von Anhaltspunkten dafür 
haben, ob sich ein Halskropf in die Brusthöhle fortsetzt. Haben 
wir die klinische Diagnose auf eine intrathorakale Ausbreitung der 
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Halsstruma gestellt, dann müssen wir aber den Kranken zur völligen 
Sicherstellung der Diagnose noch einer Röntgendurchleuchtung 
unterziehen. Bei der Halsstruma mit intrathorazischem Anteile 
kommen alle Formen von der die obere Brustapertur gerade erst 
überschreitenden Struma angefangen bis zu den Kröpfen, die in 
beträchtlicher Weise in die Tiefe reichen, vor. Die Beschwerden 
können also entweder dieselben sein wie beim einfachen Halskropfe, 
oder sie können sich, wenn der Kropf tiefer reicht, mit mediastinalen 
Symptomen kombinieren. 

Bei der rein intrathorazischen Struma (Typus III) prävalieren 
naturgemäss die mediastinalen Symptome, doch ist auch bei dieser 
Form die Diagnose nicht schwierig, wenn es gelingt, Kropfsymptome 
aufzudecken. Die erste Aufgabe besteht darin, nachzuweisen, ob 
alle drei Schilddrüsenlappen sich an normaler Stelle befinden: der 
Nachweis, dass ein Thyreoidealappen am Halse fehlt, ist von un¬ 
schätzbarem Werte. Wuhrmann hat darauf aufmerksam gemacht, 
dass beim Fehlen eines Seitenlappens sich eine charakteristische 
grubenförmige Einziehung der Haut zwischen Sternokleidomastoideus 
und Kehlkopf bildet. Nach meinen Erfahrungen besteht lam häufigsten 
eine absolute oder relative Verlagerung des Isthmus nach unten, eine 
Erscheinung, die ich mit dem Namen Isthmoptose belegen möchte. 
Sie geht mit ganz charakteristischen, nicht leicht 
zu verkennenden Symptomen einher (bisher in der 
Literatur nicht angegeben): an normaler Stelle ist kein 
Isthmus zu tasten, hingegen ist das Jugulum aus¬ 
gefüllt, die Fossa jugularis ist verstrichen, ja es 
findet sich sogar manchmal an ihrer Stelle eine deutliche Pro¬ 
minenz ; dringt man mit dem Finger oberhalb der 
Incisura sterni in die Tiefe, dann kommt man nicht, wie 
normalerweise, an die Trachealringe, sondern tastet einen 
längsgestellten Wulst, der bei normaler Atmung nach unten 
zu nicht abgegrenzt ist. Erst bei tiefer Exspiration, beim Husten 
und beim Schlingen kommt dieser Wulst — der vergrösserte und 
verlagerte Isthmus — zuweilen ganz zum Vorschein, manchmal 
lässt er sich aber auch unter diesen Bedingungen nicht vollständig 
nach oben befördern. Bei tiefer Inspiration tritt das Gegenteil ein: 
der Knoten verschwindet ganz hinter dem Sternum. 

Die Isthmoptose gehört strikte genommen zum Tauchkropf, 
ich habe sie aber bereits hier besprochen, weil sie gewissermassen 
einen Übergang von der Halsstruma mit intrathorazischem Kropf 
zu der rein intrathorazischen Struma bildet und weil wir an ihr 
am leichtesten die in Frage stehenden Verhältnisse studieren können. 
Es kommt nämlich vor, dass wir überhaupt am Halse nichts 
Abnormes sehen und tasten können und dass erst bei tiefer Ex- 
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spiration oder beim Schlucken ein bis dahin vollständig verborgener 
Tumor zum Vorschein kommt. Wir werden daher jedesmal, wenn 
der Verdacht auf einen verborgenen Kropf besteht, tief ausatmen 
oder schlucken lassen und dabei in erster Linie die Fossa jugularis 
inspizieren. Ist der Kropf aus einem Seitenlappen hervorgegangen, 
dann werden wir zumeist einen Tumor sich hinter den Claviculae 
hervorwölben sehen, doch kommt es gelegentlich vor, dass auch 
ein aus dem Seitenlappen hervorgegangener Kropf sich hinter das 
Jugulum erstreckt. Ausser auf die Schilddrüse müssen wir aber 
unser Augenmerk auch auf den Kehlkopf richten: Dislokation und 
Kompression derselben bei fehlendem Halskropf werden unseren 
Verdacht auf Brustkropf bestärken, ebenso mangelhafte Beweglich¬ 
keit des • Kehlkopfes. Von besonderem Werte ist der Nachweis des 
Tiefstandes des Kehlkopfes: dieser kann so stark gesenkt sein, dass 
der Ringknorpel in der Höhe der Incisura sterni zu stehen kommt. 
Wuhrmann legt auf dieses Symptom, das in der Literatur mehr¬ 
mals beschrieben worden ist und das stets zur richtigen Diagnose 
geführt hat, mit Recht sehr grosses Gewicht. Wir sehen also, dass 
man bei einiger Aufmerksamkeit, auch bei der rein intrathorazischen 
Struma die Diagnose mit grosser Wahrscheinlichkeit stellen kann. 
Mit Sicherheit kann ein reiner Brustkropf auch dann diagnostiziert 
werden, wenn nebst mediastinalen Symptomen (s. o.) ein aus¬ 
gesprochener Basedow besteht. 

Wir kommen nun zum Tauchkropf. Die Diagnose des so¬ 
genannten Tauchkropfes, also jenes Kropfes, der bald intrathorakal, 
bald extrathorakal zu liegen kommt, ist in der Mehrzahl der Fälle 
ausserordentlich leicht. War es doch gerade diese Kropfform, die 
schon in den ersten Dezennien des 19. Jahrhunderts die Aufmerkam- 
keit einer Reihe von Ärzten (namentlich französischer Autoren) auf 
sich gelenkt hat. Schwieriger wird die Diagnose, wenn die sonst 
leicht bewegliche Struma sich plötzlich einklemmt; es pflegen sich 
dann Erstickungsanfälle einzustellen, deren Ursache verkannt werden 
kann und auch öfters verkannt wurde. Nur eine genaue Inspektion 
des Halses, namentlich des Kehlkopfes und der Luftröhre kann vor 
Irrtümern schützen. Tiefstand des Kehlkopfes kann die Sachlage 
aufklären. Von grösster Wichtigkeit ist aber die Röntgenunter¬ 
suchung, um so mehr, da mediastinale Symptome fehlen können. 

Bevor ich auf die radiologische Diagnostik des Brustkropfes 
übergehe, möchte ich mich noch einmal der Isthmoptose zuwenden, 
da diese sowohl klinisch wie radiologisch leicht übersehen wird, 
obgleich ihr Symptomenkomplex ein so charakteristischer ist, dass 
die Diagnose derselben fast bei geschlossenen Augen durch die 
blosse Palpation des Halses gestellt werden kann. 

Die Patienten kommen meist wegen irgend eines thorakalen 
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Symptomes zum Arzte, entweder wegen Hustens, wegen Schmerzen 
in der Brust oder, was mir gerade bei diesen Fällen aufgefallen 
ist, wegen Schluckbeschwerden, die meistens im Thorax lokalisiert 
werden. Bei oberflächlicher Betrachtung des Halses und der Brust 
wäre man geneigt, normale Verhältnisse anzunehmen, aber auch 
die Röntgenuntersuchung ergibt anscheinend nichts Pathologisches. 
Sieht man aber genauer zu, dann findet man als erstes wichtiges 
Symptom ein Verstrichensein der Jugulargrube, beim Palpieren findet 
man einen längs, manchmal auch quer gestellten, hinter das Sternum 
sich erstreckenden Wulst, überdies ist bei einer Anzahl dieser Fälle 
das Manubrium sterni prominent und bildet mit den vorspringenden 
Ansätzen des II. Rippenpaares jenen bereits beschriebenen ganz 
charakteristischen Halbmond. Hat man einmal einen solchen Fall 
gesehen, dann wird man in der Folgezeit derartige Fälle nicht 
leicht übersehen. Zuw r eilen findet man bei der Durchleuchtung 
dieser Patienten Verdunkelung beider Spitzen. Ich habe bereits 
eine Reihe von Fällen beobachtet, bei denen die Trias: Ausgefüllt¬ 
sein des Jugulums, Prominenz des Manubrium sterni, Spitzen¬ 
verdunkelung vorhanden war. Auffallend bei diesen Formen ist 
noch die relativ häufige Vergesellschaftung mit Schluckbeschwerden. 
Ich möchte daher den Satz aufstellen, dass in allen Fällen von 
Schluckstörungen, die anscheinend in einer Atonie des Ösophagus 
eine genügende Erklärung finden, auch noch auf Isthmoptose zu 
untersuchen ist. 


R ö n t g e n d i a g n o s e. 

Von grosser Bedeutung für die Diagnose des Brustkropfes ist 
die Röntgenuntersuchung geworden. Der erste, der die Struma intra- 
thoracica radiologisch diagnostiziert hat, war Weinberger. 
[Nach ihm haben sich Pfeiffer, namentlich aber Kienböck um 
den Ausbau der radiologischen Diagnostik des Brustkropfes grosse 
Verdienste erworben. 

Die intrathorazische Struma präsentiert sich im Röntgenbilde 
bei dorsoventraler Durchleuchtung als mehr oder weniger intensiver 
Schatten, der dem suprakardialen Anteile des Mittelschattens in 
Becher- oder Schüsselform aufsitzt, so zwar, dass er sich vom 
Gefässschatten durch einen einspringenden Winkel absetzt und 
mit einem lateral konvexen Bogen entweder nur auf der einen 
Seite oder beiderseits mehr oder weniger weit über den oberen 
Anteil des Mittelschattens (lateralwärts) hinausreicht. Man kann 
sich vom Bilde, das der Brustkropf bei der Durchleuchtung bietet, 
eine gute Vorstellung machen, wenn man sich auf dem Aortenbogen 
einen Gummiballon von kreisförmigem oder elliptischem Durch¬ 
schnitte und von entsprechender Grösse aufgepresst denkt. Je nach 
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der Grösse des gewählten Ballons und je nach der Lage seines 
grössten vertikalen Durchmessers zur Mittellinie ergeben sich ver¬ 
schiedene Bilder, die in der Tat den Bildern der intrathorazischen 
Struma recht gut entsprechen. Der Strumaschatten weist einige 
Eigentümlichkeiten auf, die man kennen muss, wenn inan Fehl¬ 
diagnosen vermeiden will. Zunächst zeigt er sehr häufig eine von 
den anliegenden grossen Arterien mitgeteilte Pulsation, dann weist 
er in der Regel beim Schluckakte eine beträchtliche Hebung auf. 
Fehlen der Schluckhebung wird zuweilen bei grossen Kröpfen, 
meistens aber bei malignen Kröpfen beobachtet. Die Schluckhebung 
ist ein ausserordentlich charakteristisches Kropfsymptom, doch ist 
sie bei Brustkröpfen leider nicht immer so deutlich zu konstatieren, 
wie bei Halskröpfen. Wenn der Kropf in der oberen Brustapertur 
eingekeilt ist, dann muss seine Exkursion nach oben selbstverständ¬ 
lich eingeschränkt, wenn nicht völlig aufgehoben sein. Ich bediene 
mich daher seit längerer Zeit des dem Schluckakte entgegengesetzten 
Manövers: ich lasse den Patienten tief inspirieren und den Atem 
anhalteil, wobei der Kropf tiefer in die Brusthöhle hineinrückt 
und gleichzeitig auch wegen der Entfaltung der angrenzenden 
Lunge deutlicher sichtbar wird. Noch ein Umstand kommt hierbei 
in Betracht: kleine substernale Knoten können bei der üblichen 
Durchleuchtung leicht übersehen werden, da sie sich hinter dem 
Manubrium sterni, den Ansätzen der Claviculae und des ersten 
Rippenpaares verbergen, was bei den Übergangsformen, namentlich 
aber bei der Isthmoptose gar nicht selten der Fall ist. Es sind jene 
Fälle, von denen ich früher gesagt habe, dass sie klinisch über¬ 
sehen und radiologisch meistens nicht diagnostiziert werden. Lässt 
man den Kranken tief einatmen, dann rückt der Knoten aus dem 
Schatten des Brustbeinknaufes, der sternalen Ansätze der Schlüssel¬ 
beine und des ersten Rippenpaares heraus und wird meistens noch 
deutlich im sternoklavikularen Winkel wahrgenommen. Manchmal 
kann man sich vor Täuschungen auch dadurch schützen, dass man 
den Patienten in verschiedenen Richtungen durchleuchtet, nament¬ 
lich in der von Holzknecht empfohlenen Fechterstellung. 

Die Röntgenuntersuchung ist aber nicht nur für die Fest¬ 
stellung, ob eine intrathorazische Struma vorhanden ist, von ganz 
besonderer Bedeutung, sondern sie gibt uns auch Aufschluss über 
allfällige durch den Kropf bedingte Veränderungen — Dislokation, 
Kompression — an der Trachea und den grossen Bronchien, wie 
es namentlich Pfeiffer in schöner Weise dargetan hat. 

Differentialdiagnose. 

Ich habe eingangs erwähnt, dass die Struma intrathoracica 
zuweilen verkannt und mit anderen Krankheiten verwechselt wird. 

11 * 
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Die Sache verhält sich gewöhnlich so, dass eine andere, weit 
•ernstere Affektion angenommen wird, während es sich in Wirklich¬ 
keit bloss um einen Brustkropf handelt. Am häufigsten wird irr¬ 
tümlicherweise ein Aneurysma der Aorta bzw. der Anonyma dia¬ 
gnostiziert. Eine Verwechslung von Brustkropf des Typus III mit 
Aortenaneurysma ist in der Tat leicht möglich, wie es sich aus 
dem Vergleiche der Symptome beider Krankheiten ergibt. Wir 
finden beim Brustkropfe: Atemnot, Erstickungsanfälle, Herzklopfen, 
.Schluckbeschwerden, Dämpfung über dem Sternum, Differenz der 
Radial- oder Karotispulse, venöse Stauungserscheinungen, ja zuweilen 
«einen pulsierenden Tumor im Jugulum. Beim Aortenaneurysma, zu¬ 
weilen aber auch bei beträchtlicher einfacher Dilatation der Aorta 
haben wir ganz die gleichen Erscheinungen. Auch das Thoraxskelett 
kann bei beiden Affektionen die gleichen Veränderungen — Prominenz 
des Manubrium sterni, Brustwirbelskoliose — eingehen. Da man 
beim Fehlen eines Halskropfes gewöhnlich an Struma intrathoracica 
nicht denkt, wird daher, wenn die besprochenen Erscheinungen 
vorliegen, einfach Aneurysma diagnostiziert. Es wird in der Lite¬ 
ratur mehrfach über derartige Fehldiagnosen berichtet und mir selbst 
sind einige Fälle bekannt, bei denen klinischerseits die Diagnose 
auf Aneurysma gestellt wurde, während die Röntgenuntersuchung 
eine intrathorazische Struma aufgedeckt hat. Der Grund, warum 
manchmal die beiden sonst so verschiedenen Krankheiten mit¬ 
einander verwechselt werden, liegt einfach darin, dass sowohl das 
Aneurysma der Aorta, namentlich des Aortenbogens, als auch der 
Brustkropf zu einer Einengung des oberen Mediastinums mit allen 
aus derselben sich ergebenden Konsequenzen führt. Insbesondere 
kann eine laterale, linksseitige Struma ganz unter dem Bilde eines 
Aneurysmas verlaufen. Man sollte glauben, dass bei zweifelhafter 
Diagnose der Herz- und Aortenbefund Aufklärung bringen muss. 
Dem ist aber durchaus nicht so, denn erstens kann beim Aneurysma 
der Auskultationsbefund ein negativer sein und zweitens kann ein 
Brustkropf, wenn er ein älteres Individuum betrifft, mit einer Er-, 
krankung des Herzens und einer Atheromatose der Aorta ver¬ 
gesellschaftet sein. Die klinische Differentialdiagnose zwischen 
linksseitiger Struma und Aortenaneurysma kann daher zuweilen 
auf recht erhebliche Schwierigkeiten stossen. Viel leichter ist die 
Entscheidung, wenn der Kropf vorwiegend rechts lokalisiert ist. 
Rechtsseitige Rekurrens- oder Sympathikuslähmung, rechtsseitiges 
Fehlen oder Kleinersein des Radialis- oder Karotispulses, Kom¬ 
pression der rechtsseitigen Venenstämme spricht im grossen ganzen 
gegen Aneurysma der Aorta. Es käme aber auch bei diesen Fällen 
ein Aneurysma und zwar der Anonyma in Betracht, wie denn eine 
solche Fehldiagnose selbst einem so hervorragenden Radiologen, 
wie Holzknecht, unterlaufen ist. 
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Im allgemeinen kann man sagen, dass hei der 
Differentialdiagnose zwischen Aneurysma und 
Brustkropf in erster Linie die Frage zu entscheiden 
ist, ob ein Mediastinaltumor oder ein Aorten¬ 
aneurysma vorliegt. Ist die Frage zugunsten eines Media¬ 
stinaltumors beantwortet, dann muss noch nach Kropfsymptomen 
gefahndet werden, vorausgesetzt, dass am Halse keine Struma sich 
befindet. Für Kropf zu verwertende Symptome sind: 
Kompression und Dislokation der Trachea, nament¬ 
lich aber Tiefstand des Kehlkopfes, Hervor Wölbung 
eines Knotens aus dem Jugulum oder' aus den 
Schlüsselbeingruben beim Schlucken, Husten oder 
bei tiefer Exspiration, Fehlen eines Schilddrüsen- 
lappens an normaler Stelle. Das sicherste Unter¬ 
scheidungsmerkmal liegt aber in dem Nachweis 
einer gestörten Schilddrüsenfunktion; so kann in 
zweifelhaften Fällen die Aufdeckung von Basedowsymptomen die 
Diagnose sichern. Immerhin kann aber noch immer der seltene 
Fall vorliegen, dass eine intrathorazische Struma und ein Aneurysma 
zu gleicher Zeit bestehen. Ich erinnere nur an den Fall von 
Mikulicz, den W ö 1 f 1 e r mitteilt, wo bei einem Patienten eine 
intrathorazische Struma entfernt wurde und der Kranke kurze Zeit 
darauf an Berstung des Aneurysmasackes starb. Kienböck hat 
mehrere Fälle von intrathorazischer Struma plus Aneurysma be¬ 
obachtet. 

Im Röntgenbilde ist die Entscheidung zwischen Brustkropf 
und Aneurysma im grossen ganzen nicht schwer, da ja der Struma¬ 
schatten in der Regel vom Gefässschatten sich ziemlich deutlich 
durch einspringende Winkel absetzt und überdies beim Schluckakt 
sich hebt und sich dabei von der Aorta entfernt. Es kommt aber 
vor, dass der Brustkropf den Aortenbogen nach unten und links 
verdrängt, so dass ein Ungeübter, der den Strumaschatten übersieht 
und die scheinbar verbreiterte Aorta vor sich hat, ein Aneurysma 
annehmen könnte. Die Durchleuchtung des Patienten in Fechter¬ 
stellung wird in diesen Fällen den Irrtum aufklären. 

Ausser dem Aortenaneurysma kommen dem Brustkropf gegen¬ 
über noch zwei Affektionen differentialdiagnostisch in Betracht: 
Tumoren der oberen Mediastinaldrüsen und Persistenz bzw. Hyper¬ 
plasie der Thymus. Auch hier ist der Nachweis charakteristischer 
Kropfsymptome von ausschlaggebender Bedeutung. Im Röntgenbilde 
spricht eine lappige oder unregelmässige Beschaffenheit des frag¬ 
lichen Tumors zugunsten einer Erkrankung der Mediastinaldrüsen. 
Doch kann bei maligner Entartung des Brustkropfes die Differential¬ 
diagnose schwierig werden, wenn nicht gleichzeitig am Halse ein 
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Kropf mit den Charakteristiken einer malignen Struma besteht. Dem 
bösartigen Brustkropfe fehlt die schöne bogenförmige Begrenzung, 
überdies weist er keine Lokomotion beim Schluckakte auf. Sind 
die mediastinalen Lymphdrüsen bereits mitaffiziert, dann kann ein 
so unregelmässiges Bild zustande kommen, dass die Unterscheidung 
zwischen Struma und Mediastinaltumor intra vitam unmöglich wird. 
Nur wenn ein Halskropf besteht, der sich nachweislich in die Brust¬ 
höhle fortsetzt, dann kann die Diagnose doch noch mit grosser 
Wahrscheinlichkeit gestellt werden. So habe ich einen Fall gesehen, 
der wegen multipler, palpabler Tumoren des Abdomens zur Durch¬ 
leuchtung kam und bei dem sich nebst einem grossen Schatten 
im Bereiche der oberen Sternumhälfte zahlreiche lappenförmige bis 
zum Lungenhilus reichende Schattenherde fanden. Da die Patientin 
eine ziemlich voluminöse Struma hatte, die sich palpatorisch gegen 
die Brusthöhle nicht abgrenzen Hess und da sich auf derselben Seite 
(rechts), auf der die Mediastinaldrüsen vergrössert waren, auch in 
der Supraklavikulargrube vergrösserte harte Drüsen fanden, nahm 
ich an, dass es sich um eine maligne entartete Schilddrüse mit 
Affektion der regionären Schilddrüsen und mit multiplen Metastasen 
in der Bauchhöhle handelte. Da sich die Patientin der weiteren 
Beobachtung entzog, kann ich trotz der zahlreichen zugunsten einer 
malignen entarteten Schilddrüse sprechenden Momente meine Diagnose 
immerhin nur als Wahrscheinlichkeitsdiagnose hinstellen. Einen 
lehrreichen ebenfalls hierher gehörenden Fall habe ich vor kurzem 
gesehen. Es wurde uns ein Kranker wegen einer auf malignen Tumor 
oder auf Gumma suspekten Auftreibung des Sternalendes der rechten 
Klavikula zur Durchleuchtung gebracht. Bei der Untersuchung 
fanden sich multiple, etwa bohnengrosse Drüsen in der rechten 
Supraklavikulargrube und ein beim Schluckakt sich hebender Knoten 
im Jugulum. Die Durchleuchtung ergab einen ziemlich grossen, 
dem Aortenbogen aufsitzenden, unscharf konturierten Schatten und 
multiple Schattenherde in der Gegend des rechten Hilus. Die 
Klavikula wies im Röntgenbilde ausser einer Subluxation nach oben 
keine weiteren Veränderungen auf. Es wurde demnach durch den 
Röntgenbefund im Zusammenhalt mit den klinischen Erscheinungen 
die Annahme einer malignen intrathorazischen Struma nahegelegt. 

P rognos e. 

Was den Verlauf der intrathorazischen Struma anlangt, so 
hänge dieser von einer ganzen Reihe von Faktoren ab. Zunächst 
voh der Lage des Kropfes zur Mittellinie des Sternums. Laterale 
Strumen vergrössern sich zum grössten Teile auf Kosten der Lunge 
und erzeugen daher in erster Linie pulmonale Symptome, die auch 
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daun nicht gefährlich zu werden brauchen, selbst wenn ein Haupt- 
bronchus komprimiert wird. Mediane Kröpfe hingegen können schon 
frühzeitig durch Kompression der Trachea und durch Druck auf 
die grossen Gefässe, namentlich auf die quer hinter dem Sternum 
verlaufende Vena anonyma sinistra recht schwere Symptome her- 
vorrufen Es kann in diesen Fällen Atemnot, bedingt sowohl durch 
die Trachealstenose, als auch durch Emphysem und Stauung der 
Lunge, in den Vordergrund der Erscheinungen treten. Bald stellt 
sich auch ein hartnäckiger Bronchialkatarrh ein, der für den Pa¬ 
tienten um so verhängnisvoller werden kamt, als man bei ober¬ 
flächlicher Untersuchung geneigt wäre, die Affektion der Lunge als 
primäre Erkrankung aufzufassen. Mit Recht hebt Kocher her¬ 
vor, dass in der Verkennung der wahren Ursache der Lungen- 
erkrankung eine der Gefahren des Brustkropfes liegt. 

Bei Kompression des Rekurrens kann es zu schweren Er¬ 
stickungsanfällen, durch Glottislähmung oder durch Larvngospasnms 
bedingt, kommen. 

Weiter können, wie es Wuhrmann in seiner schönen Mono¬ 
graphie dargetan hat, Gelegenheitsursachen, wie körperliche Über¬ 
anstrengung, akute fieberhafte Erkrankungen, Schwangerschaft, 
Wochenbett, bei bis dahin anscheinend völlig Gesunden lebens¬ 
bedrohliche Erscheinungen hervorrufen. Plötzlicher Tod an Er¬ 
stickung bei Patienten mit Brustkropf ist in früheren Zeiten, wo 
die Struma noch nicht operativ angegangen wurde, wiederholt vor¬ 
gekommen. In vielen Fällen wurde die richtige Diagnose erst post 
mortem gestellt. Man braucht nur die ältere Literatur über die intra¬ 
thorazische Struma zu studieren, um zu ermessen, wie unheilvoll 
und wie heimtückisch ein Brustkropf sein kann. Zum Glück hat 
sidi durch die moderne Therapie und durch die Vervollkommnung 
der Diagnostik die Prognose des Brustkropfes ganz wesentlich ge¬ 
ändert. 

Hat man einmal eine Struma iulrathoracica diagnostiziert, dann 
sollte man den Patienten nicht mehr aus den Augen verlieren. 
"Wenn auch zugegeben werden muss, dass ein Brustkropf jahrelang 
bestehen kann, ohne den Kranken wesentlich zu behelligen, so 
muss andererseits in Erwägung gezogen werden, dass jede akute 
Allgemeinerkrankung, akute Entzündungen oder Hämorrhagien des 
Kropfes dem Kranken gefahrvoll werden können. Schliesslich darf 
auch nicht vergessen werden, dass der Kropf selbst zu Erkrankungen 
der Respirations- und der Zirkulationsorgane prädisponiert. • 

Wir sehen also, dass aus dem Brustkropfe für den Träger 
desselben nicht nur Unbequemlichkeiten, sondern auch Gefahren 
erwachsen. Haben wir daher eine Struma intrathoracica diagnosti- 
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ziert, so muss unser Bestreben dahin gehen, möglichst bald eine 
rationelle Therapie einzuleiten. 

Therapie. 

Ich kann die älteren Behandlungsmethoden der Brustkropfes, 
die heute nur noch ein historisches Interesse haben, übergehen. 
Nur die schon in früheren Zeiten geübte Jodtherapie verdient auch 
heute noch Berücksichtigung. Es ist mehrfach über Verkleinerung 
des Brustkropfes unter gleichzeitigem Schwinden der bedrohlichen 
Erscheinungen nach interner oder externer Anwendung von Jod 
berichtet worden. Diese Tatsache bietet an und für sich nichts Über¬ 
raschendes, da ja die Wirksamkeit des Jods auch bei gewissen 
Formen von Halskropf erwiesen ist. Trotzdem muss es als Zufall 
angesehen werden, wenn auf Jod eine Verkleinerung einer intra¬ 
thorazischen Struma eintritt. Wir wissen heute, dass das Jod nur 
auf die parenchymatöse Struma günstig einwirkt, dass es die anderen 
Slrumaformen unbeeinflusst lässt und dass es beim Basedow sogar 
schädlich ist. Nun sind wir aber kaum in der Lage, die Beschaffen¬ 
heit eines Brustkropfes mit Sicherheit festzustellen, denn selbst 
wenn die intrathorazische Struma die unmittelbare Fortsetzung eines 
Halskropfes bildet, kann sie ber'eits, wie es so oft der Fall ist, 
sekundäre Veränderungen eingegangen sein, auf die das Jod gar 
keinen Einfluss ausübt. Es kann sogar Vorkommen, dass der Hals¬ 
anteil des Kropfes gutartig ist, während der intrathorakale Anteil 
bereits eine maligne Degeneration auf weist. Wir können daher beim 
Brustkropfe die Jodtherapie nur auf gut Glück versuchen und wir 
dürfen es nur dann, wenn keine bedrohlichen, eine unmittelbare 
Abhilfe erheischenden Erscheinungen bestehen. Nicht viel anders 
stehi es um die modernste konservative Behandlungsmethode des 
Kropfes, die Röntgentherapie. Auch durch die Bestrahlung können 
wir gelegentlich Zurückgehen der Beschwerden und Verkleinerung 
des Kropfes, selbst bei anscheinender Malignität, erzielen, doch 
können wir auch von den Röntgenstrahlen keine Beeinflussung 
von fibrösen Kröpfen oder gar von Zysten erwarten. So gibt es 
eigentlich nur e i n Mittel, um die Kranken von ihrem Leiden sicher 
zu befreien: den Brustkropf radikal zu entfernen, wenn die Er¬ 
scheinungen drängen, oder mit dem Messer in der Hand zuwarten, 
wenn keine Gefahr im Verzüge besteht. Im letzteren Falle kann 
man in der Zwischenzeit den Versuch mit einer Jod- oder Röntgen¬ 
therapie machen. Was die Röntgenbehandlung betrifft, so muss 
sie in 3—4wöchentlichen Intervallen lange Zeit, selbst 1 oder 
2 Jahre, fortgesetzt werden, da ein Erfolg sich zuweilen erst nach 
zahlreichen Bestrahlungen einstellt. (Auf die Technik kann hier 
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nicht eingegangen werden.) Es sei aber hervorgehoben, dass es 
Brustkröpfe gibt, die den Patienten so wenige Beschwerden be¬ 
reiten, dass man sich zu irgend einem therapeutischen Eingreifen 
gar nicht genötigt sieht. 

Eine symptomatische Behandlung des Brustkropfes ist nur 
selten erforderlich und zwar nur dann, wenn sich plötzlich ein 
Erstickungsanfall eingestellt hat. Das Wesen dieser Erstickungs¬ 
anfälle ist noch nicht völlig aufgeklärt, es dürfte denselben aber 
auch keine einheitliche Ursache zugrunde liegen. Wir haben früher 
gesehen, dass viele Patienten mit intrathorazischer Struma instinktiv 
eine bestimmte Kopfhaltung einnehmen, es ist daher nicht unmöglich, 
dass durch brüske Bewegungen des Kopfes die Trachea durch den 
Kropf stärker komprimiert wird und zu einem Anfalle von Atemnot 
führt. In diesen Fällen würde eine entsprechende Lagerung des 
Kopfes dem Patienten Erleichterung verschaffen, wie es aus ein¬ 
zelnen Beobachtungen der Literatur hervorgeht. Andererseits kann 
es auch durch plötzliche Einklemmung und rasches Anschwellen 
eines bis dahin beweglichen Kropfknotens zu schweren Erstickungs¬ 
anfällen kommen, wie es W ö 1 f 1 e r für den Wanderkropf dargetan 
hat. Da in dem Falle Wölfler’s der eingeklemmte Knoten während 
der. Narkose frei wurde, nach oben sprang und rasch abschwoll, 
wäre in derartigen Fällen ein vorsichtiger Narkoseversuch zu unter¬ 
nehmen. Die Tracheotomie im Erstickungsanfalle vorzunehmen, wie 
es wiederholt geschehen ist, erscheint nicht ratsam, da durch die¬ 
selbe die Chancen einer anzuschliessenden Radikaloperation getrübt 
werden — Überfliessen des Trachealsekretes. und Gefahr der In¬ 
fektion des Operationsterrains —. 

Besteht der Verdacht auf eine akute Hyperämie des Brust¬ 
kropfes, dann wären Eisbeutel, auf den Hals resp. das obere Sternum 
appliziert, am Platze. Ist der Anfall auf Laryngospasmus zurück¬ 
zuführen, wie in einem Falle von Rehn, dann ist von einer Mor¬ 
phiuminjektion eine Kupierung des Anfalles zu erwarten. Für alle 
Fälle würde sich aber eine Verabfolgung von kalmierenden Mitteln 
empfehlen. Haben sich einmal bei einem Kranken mit Brustkropf 
Erstickungsanfälle eingestellt, dann sollte man nicht zögern, den 
Kranken einem Chirurgen zu überweisen. 

Schlussbetrachtungen. 

Ich habe in der vorliegenden Abhandlung den Versuch unter¬ 
nommen, die Struma intrathoracica hauptsächlich vom Standpunkte 
des Internisten zu beleuchten und musste daher in meiner Darstellung 
vielfach von den Gesichtspunkten abgehen, die die bisherigen Autoren 
des gleichen Themas geleitet haben. Bei der Schilderung des Sym- 
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ptomenkomploxos mussten neue, bisher nicht beachtete, nichtsdesto¬ 
weniger aber nicht unwichtige Details in das von früher bekannte 
Bild des Brustkropfes eingefügt werden. Ich erwarte von denselben 
eine Förderung der Diagnostik der bislang von den Internisten so 
stiefmütterlich behandelten, wenn auch Verhältnismässig häufigen 
Frkrankung und habe daher manche Einzelheiten absichtlich wieder¬ 
holt und sie eingehender geschildert, als es vielleicht für den ersten 
Blick notwendig erschiene. Ich bin mit Absicht allen atypischen 
und seltenen Formen des Brustkropfes aus dem Wege gegangen,- 
da es mir darum zu tun war, das (lesetzmässige hervorzuholen 
und nach Tunlichkeit einer einheitlichen Auffassung des scheinbar 
so komplizierten Krankheitsbildes die Wege zu ebnen. Ich habe 
auch, trotzdem ich derzeit über mehr als 100 eigene Beobachtungen 
verfüge, so gut wie gar keine Kasuistik gebracht, da Kranken¬ 
geschichten wohl als Dokumente aufgefasst, von dem Leser aber 
nur selten studiert werden. Wer sich für Kasuistik interessiert, 
findet in der Literatur hinlängliches Material. 
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Eindrücke und Erfahrungen über Syphilisverlauf und 

Behandlung. 

Von 

Dr. Orlowski, 

Berlin. 


Die Erreger der Syphilis können an der Eintrittsstelle eine 
Reaktion verursachen, den Primäraffekt, oder durch Lymphspalten 
bzw. kleine Wunden in das Saft- und Blutsystem des Körpers ein¬ 
schlüpfen, ohne eine sichtbare Pfortenveränderung zu machen; die 
S. d’emblee. Dass letztere Fälle bei Frauen recht häufig sind, ist 
ja allgemein bekannt; es bleibe dabei dahingestellt, ob der. kom¬ 
plizierten örtlichen Verhältnisse wegen der Primäraffekt häufiger 
übersehen wird. Erst die letzten drei Jahre mit der Blutunter¬ 
suchung nach Wassermann haben mir gezeigt, dass auch bei 
Männern solche dunklen Fälle nicht sehr selten sind. Z. B. Guts¬ 
besitzer M. konsultiert mich mit Gattin 16. IX. 1910 auf Ver¬ 
anlassung eines auswärtigen Kollegen. Die Frau ist im 5. Monat 
der Schwangerschaft und zeigt an den Genitalien breite nässende 
Kondylome, unter beiden Achselhöhlen breite papulöse Syphilide; 
in den Leisten typische Drüsenschwellung. • Die Ehe besteht seit 
sechs Monaten. Der Mann hat vor fünf Jahren Tripper gehabt 
und mehrfach spitze Kondylome, niemals einen Schanker, niemals 
irgendwelchen Ausschlag. Er ist stets spezialärztlich behandelt 
worden, vor Eingehung der Ehe ist ihm noch ausdrücklich be¬ 
scheinigt worden, dass er völlig gesund sei. Da der Ausschlag der 
Frau über jeden Zweifel die Diagnose sicherte, wurde nur beim 
Manu die Blutuntersuchung vorgenommen, die stark positiv ausfiel. 
Nach der ersten Hydrargyr. salicyl. verschwand das Exanthem der 
Frau völlig. Beide erhielten dann 15 Spritzen graues öl. Im März 
kam die Frau mit einem völlig gesunden Kinde nieder, das bis 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XII. H. 5. 12 
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heute gesund ist. Die Blutuntersuchung des Mannes am 16. V. 1911 
fiel negativ aus; bei der Frau ist sie bisher noch nicht gemacht. 
Ich habe noch weitere vier Fälle beobachtet, bei denen ich den 
Eindruck hatte, dass spitze Kondylome die Eintrittspforte des Lues¬ 
erregers gewesen sind, vielleicht sogar eine Art Reaktion darstellen 
und so in einem gewissen ursächlichen Zusammenhang zur Lues 
stehen. Mehrfach habe ich jedenfalls im Verlauf der Lues Kon¬ 
dylome beobachtet, die man nur als spitze ansprechen konnte, die 
vorher nicht bestanden hatten, die — das muss ich allerdings hinzu¬ 
fügen — niemals auf eine spezifische Therapie reagiert haben. 
Nach diesen Andeutungen soll auf das dunkle Gebiet der spitzen 
Kondylome nicht weiter eingegangen werden. Die Diagnose des 
Primäraffektes wird aus dem klinischen Bilde und der Länge der 
Inkubation meist möglich sein. Zu bemerken wäre vielleicht nur, 
dass auf die Glans durch nekrotischen Zerfall des ganzen ent¬ 
zündlichen Plasmons eine Nekrose entsteht, die dem Ulcus molle 
stets ähnlicher sieht. Dagegen imponiert der Schanker der Penis¬ 
haut oft als mehr oder minder starke Erosion. Es wird das 
damit Zusammenhängen, dass die Penishaut nur durch feine, 
anastomosenlose Endästchen, die durch die Tunica albuginea hin¬ 
durchtreten, mangelhaft mit Blut versorgt wird und so die örtliche 
Reaktionsfähigkeit eine beschränkte ist. Von grosser praktischer 
Bedeutung ist oft die Differentialdiagnose zum Herpes progenitalis. 
Geklärt wird sie stets durch F o u r n i e r’s treffendes Schlagwort 
von der polymikrozyklischen Gestaltung des Herpes. Für recht 
charakteristisch halte ich ein hartes Ödem der Labia des Orificium 
urethrae; ob das nun durch Lymphstauung oder durch Einlagerung 
der entzündlichen Rundzellen bedingt ist, sei dahingestellt. Der 
Umstand, dass sowohl diese wie die sonstigen spezifischen Härten 
mit Ausbruch des Exanthems mit einem Schlage verschwinden, 
machen es mir wahrscheinlicher, dass die so spezifische Härte 
nicht das Resultat einer Rundzelleninfiltration, sondern durch Ein¬ 
lagerung eines spezifischen, chemischen Eiweissstoffes zustande 
kommt. 

Weniger charakteristisch und sehr schwer zu beurteilen ist. 
das Verhalten der Drüsen. Leistendrüsen sind eben sehr häufig, 
zu beachten wäre, dass nichtspezifische mehr flach oder bohnen¬ 
förmig, spezifische rund sind. Die Indolenz der luetischen Drüsen 
wird durch Mischinfektionen des Primäraffektes sehr häufig auf¬ 
gehoben. Häufig fehlen Drüsenschwellungen, noch häufiger ist zu 
beobachten, dass zwar Bubonen auf der einen Seite sich bilden, 
dass aber das progressive Weiterschreiten auf die andere Seite, 
die paramaxillaren und zervikalen Drüsen, was in den nächsten 
4 8 Wochen die Diagnose sichern könnte, völlig fehlt. 
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Ausser dem klinischen Bilde, das immer das wichtigste ist, 
kann man seit einigen Jahren die mikroskopische Untersuchung auf 
die Spirochaete pallida vornehmen, die allgemein als der Erreger 
der Lues gilt, wenn der stringende Beweis durch Reinkultur und 
erfolgreicher Infektion mit dem Zuchtmaterial auch noch aussteht. 
Ich muss nun da gleich bemerken, dass die Untersuchung sehr oft 
ergebnislos ist. Die Spirochäten sitzen eben meist recht tief, darüber 
befinden sich nekrotische mit Sekundärparasiten reiche Gewebs- 
partien und die Technik ist nicht leicht. Ich empfehle folgendes Vor¬ 
gehen : Das fragliche Ulkus wird durch festes Aufdrücken eines 
Wattebausches mit 20°/o Kokainlösung durch 10 Minuten halbwegs 
anästhesiert. Vorher muss das Ulkus durch feuchte Umschläge mög¬ 
lichst sauber gehalten sein; Pulver sind natürlich ganz zu vermeiden. 

Nun reibt man mit der ausgeglühten, kurzen, kräftigen Platin¬ 
öse energisch die tiefste Stelle des Ulkus und erzeugt so ein mehr 
oder minder blutiges Reizserum. Es ist gut, dass es möglichst 
wenig blutig ist, was Ieicler sehr schwer zu erreichen ist. Nun 
mische man auf einem Deckgläschen einen Tropfen Reizserum, 
fügt 1 Tropfen Vio'Normalnatronlaüge und 1 Tropfen Löffler’s 
Methylenblau hinzu, legt das Deckgläschen auf einen hohl ge¬ 
schliffenen Objektträger, beschmiert den Rand mit etwas Vaselin 
und untersucht nun die Randpartien des hängenden Tropfens. Die 
mikroskopische Technik setze ich voraus. Man sieht dabei die 
lebende, sich bewegende Spirochäte. Einen zweiten Tropfen tut 
man sofort auf ein Deckglas, tut 1 Tropfen neunfach verdünnter 
chinesischer Tusche hinzu und mischt das ganze, bis es ein 
hell-dunkelbrauner, homogener, ganz dünner Ausstrich wird. Es 
sei gleich gesagt, dass es leider sehr schwer ist, eine völlige 
Homogenität zu erzielen, woran dann oft diese sonst so vorzügliche 
Methode scheitert. Dieser Ausstrich muss dann an der Luft ohne 
Flamme trocknen, was rund 20 Minuten dauert. Man darf höchstens 
durch einen leichten Blasebalgwind die Trocknung beschleunigen. 
Darauf kommt direkt Immersionsöl. Man sieht oder, sollte bei gutem 
Präparat ein komplett dunkles Feld sehen; Körper, die die chine¬ 
sische Tusche nicht annehmen, erscheinen hellglänzend im durch¬ 
kommenden Reflektorlichte, wie ausgespart. Das Präparat wird so 
ideal leider nie, ist es ganz schwarzdunkel, so ist wieder zu viel 
Tusche darauf. Immerhin sieht man auch in nicht mustergültigem 
Präparat einzelne gute Stellen, in denen die typischen Windungen 
der Spirochaete pallida unverkennbar sind. Ras Mikroskop muss 
mindestens 1000 fache Vergrösserung und gute Optik haben. Die 
chinesische- Tusche ist von Günther & Wagner gebrauchsfertig ver¬ 
dünnt zu beziehen, man muss einige Tropfen reiner Karbolsäure 
zusetzen, damit sich nicht zu viele andere Bakterien in ihr an- 

12 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM 0F IOWA 



154 


ORLOWSKI, 


[4 


siedeln. Dass spirochätenähnliche auftrelen, ist allerdings nicht zu 
befürchten. 

Wo klinisches Bild und mikroskopische Untersuchung Klarheit 
nicht gebracht haben, muss man sich exspektativ verhalten. Die 
Wassermann’sche Blutuntersuchung zur Primäraffektsicherung 
ist stets ergebnislos. 

Was die Therapie des Primäraffektes anlangt, so beseitige 
ich ihn in allen Fällen chirurgisch, wo das der Lokalisation 
entsprechend möglich ist. Dabei leiten mich folgende Gesichts¬ 
punkte: 1. Es ist für den Patienten besser, ebenso für seine Um¬ 
gebung, dass der Schanker in der Spiritusflasche des Arztes, denn 
am Genitale des meist mehr oder minder unsicheren Kranken ist. 
2. Es ist für den Patienten gut, wenn ein Teil des Infektions¬ 
materials ihm abgehalten wird. 3. Stehe ich auf dem prinzipiellen 
Standpunkte und nur so kann ich mir den Verlauf der Lues er¬ 
klären, dass in irgend einem Stadium des Primäraffektes der Er¬ 
reger noch lokalisiert sein muss. Die Lues ist dann noch eine rein 
örtliche Erkrankung, die durch Absonderung von Toxinen von dem 
örtlichen Erreger aus allerdings schon zu einer Allgemeinintoxikation 
geführt wird. Wird in dem Augenblicke die Infektionsstelle beseitigt, 
so werden die Antitoxine wie bei jeder Infektion die Toxine un¬ 
schädlich machen und die Lues ist dann abortiv geheilt. Schreitet 
nun die Infektion sukzessive fort, wofür ja das progressive An¬ 
schwellen der Drüsen spricht, so geht auch damit im zweiten In¬ 
kubationsstadium das Überhandnehmen der Toxine einher, und als 
Ausdruck der Allgemeininfektion und Intoxikation haben wir dann 
mit dem Exanthem die konstitutionelle Lues. Ob es nun praktisch 
möglich ist, den Zeitpunkt der örtlichen Lokalisierung, der natürlich 
immer vor der regionären Drüsenanschwellung liegt, zu erreichen, 
ist eine sekundäre Frage. Theoretisch besteht für mich eine solche 
Möglichkeit und danach handle ich. Ich schneide das Ulkus unter 
Kokaininfiltration in weiter Umgebung aus und brenne die Wan¬ 
dungen dann noch mit dem Galvanokauter aus. Die Heilung ist sehr 
langwierig; sie ist viel schneller wenn man nicht brennt und sofort 
näht; ich muss a*ber davon abraten. Ich glaube so drei Fälle 
abortiv geheilt zu haben; öfter als 100mal ist es missglückt. 
4. Halte ich den Einwand, dass dadurch die Diagnose verschleiert 
werden kann, bei sorgfältiger Beobachtung und der Möglichkeit der 
Blutuntersuchung nicht für stichhaltig. Der Einwand, dass dur^h 
Beseitigung des Primäraffektes die Lues sich nicht typisch eit- 
wickeln könne, eventuell maligner würde, bzw. eine Neigung zur 
Ausbreitung auf innere Organe bekäme, ist mir unfasslich. Folgender 
Fall hat mich in der Hinsicht eine Zeitlang stutzig gemacht; Lei 
Berücksichtigung aller meiner sonstigen Beobachtungen konnte i^h 
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aber Allgemeinschlüsse daraus nicht ziehen. Kaufmann W. kon¬ 
sultiert mich März 1910 mit Ulkus, das sofort klinisch und durch 
Spirochätennachweis identifiziert und chirurgisch in angegebener 
Weise beseitigt wurde. Die Heilung erforderte 6 Wochen. Er wurde 
bis November fast täglich beobachtet; es zeigte sich nicht der 
leiseste Ausschlag, nicht die geringste Drüsenschwellung. Im No¬ 
vember machten sich gewisse Sehstörungen bemerkbar, die ich 
auf Überanstrengung etc. zurückführte. Er konsultierte dann doch 
einen Augenarzt, der Neuritis specifica als wahrscheinlich be- 
zeichnete und Blutuntersuchung in einem Institut anordnete. Sie 
fiel stark positiv aus. Der Augenarzt verordnete darauf Schmierkur, 
was den Patienten veranlasste, wieder meinen Rat einzuholen. Ich 
veranlasste die Blutuntersuchung an einer zweiten Stelle, die wieder 
stark positiv ausfiel. Demnach erklärte ich mich mit der Vornahme 
der Schmierkur einverstanden, bei der die Sehstörungen im wesent¬ 
lichen zurückgingen. Im April 1911 nahm dann ich eine Blutunter¬ 
suchung vor, die starke, komplette Hemmung zeigte. Acht Tage 
darauf stellte sich dann ein Exanthem beider Unterschenkel ein, 
das im wesentlichen papulös war, wie aber zumeist bei spezifischen 
Unterschenkelaffektionen durch Beteiligung der dazwischen liegenden 
Hautpartien einen diffusen Dermatitischarakter hatte. Es wurde eine 
graue Ölspritzbehandlung durch mich eingeleitet, die das völlige 
Verschwinden der Sehstörungen, Heilung der Dermatitis und nega¬ 
tiven Wassermann zur Folge hatte. 

Die sonstige exspektative Behandlung des Primäraffektes be¬ 
steht in feuchten Umschlägen, bei gereinigten Geschwüren mit essig¬ 
saurer Tonerde, bei ungereinigten mit Cuprumsulfuricumglyzerin- 
wasser 1:10:100. Bei flachen und papulösen Gebilden gründliches 
Befeuchten mit konzentriertem NaCl-Wasser und Bepudern mit 
Kalomel, Sonst vermeide ich jede Pulverbehandlung. 

Im zweiten Inkubationsstadium sichert meist weder das pro¬ 
gressive Drüsenanschwellen, wie schon erörtert, noch die Wasser- — - 
mann’sche Untersuchung die Diagnose. Letztere wird, wie ich aus 
einer grossen Anzahl von Eigenuntersuchungen sagen kann, erst 
etwa eine Woche vor Ausbruch des Exanthems positiv. Es hätte 
aber auch abgesehen davon keinen Zweck, jetzt etwas zu tun, 
da vor allem von Wert ist, nicht nur sich, sondern auch den 
Patienten durch Ausbruch des überzeugenden Exanthems die Dia¬ 
gnose Syphilis vor Augen zu führen. Nichts ist für die Behandlung 
der Lues so nötig wie die Tatsache, dass der Patient selbst weiss, 

„ich habe Syphilis“. Das muss man auch im Auge haben, wenn 
der Patient immer und immer wieder zur Behandlung drängt. Oft 
wird ja die Geduld beider Teile dabei auf eine harte Probe gestellt. 

Die übliche zweite Inkubationsdauer von 6 Wochen wird sehr oft 
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überschritten, 2—3 Monate ist durchaus nicht selten; ich habe einen 
Fall mit 5 1 / 2 Monaten beobachtet. Dühring gibt als extreme 
Daten 12—200 Tage an. Das Anfangsexanthem ist meiner Erfahrung 
nach nur etwa in der Hälfte der Fälle die Roseola. Wichtig ist 
da nur die differentialdiagnostische Unterscheidung von der Cutis 
marmorata besonders bei Frauen. Die Roseola sind Flecke, die 
von einem zusammenhängenden Netz normaler Haut eingeschlossen 
sind, während bei der Cutis marmorata die livide Haut ein Netz 
um die weissen Hautpartien bildet. In den anderen Fällen pflegen 
papulöse Allgemeinsyphilide und 3. fast ebenso häufig lokali¬ 
sierte meist papulöse oder papulosquamöse Syphilide in der Um¬ 
gebung der Genitalien. Mit letzterer sind nicht selten verbunden 
typische Erscheinungen im Munde. Da sie sehr oft Veranlassung 
zu Fehldiagnosen geben, so seien darüber einige Remerkungen ge¬ 
stattet. 

Die Plaques muqueuses sind gar nicht oder wenig schmerz¬ 
haft (mit Sonde berühren!), während die Exantheme der Glossitis 
superficialis Möller, die Aphthen recht schmerzhaft sind. Aphthen 
sitzen in ganz gesunder Umgebung, Plaques auf isolierter roter 
Basis. Die für die Differentialdiagnose von Lues hereditaria bei 
Kindern sehr wichtigen B e d n a r’schen Aphthen sitzen symmetrisch 
am Gaumen, zeigen keine Infiltration, sind grau-weiss mit rotem 
Saum und sehr schmerzhaft. Plaques sitzen mit Vorliebe auf den 
Tonsillen, die Exantheme des Erythema multiforme z. B. nie. Bei 
Betupfung mit 20o/o Chromsäure, was auch die beste Behandlung 
darstellt, nehmen alle des Epithels beraubten Stellen ohne Rück¬ 
sicht auf Spezifität die gelbe Farbe an. Die polymikrozyklische 
Kontur Foumier’s und die von einem zerfallenen Bläschen her¬ 
rührende epitheliale, weisse Randkrause sprechen gegen luetisches 
Exanthem. 

Corona veneris und Gesichtsausschläge sind bei Personen, die 
saubere Berufe haben, höchst selten zu erwarten; sie kommen 
da meist nur dann vor, wenn gleichzeitig ein seborrhoisches 
Ekzem des Kopfes und Gesichtes besteht. Man kann das Auftreten 
mit ziemlicher Sicherheit vermeiden, wenn die betreffenden Partien 
schon rechtzeitig vorher mit 10 o/o Schwefelsalbe täglich rein ge¬ 
rieben werden. Mit der Corona veneris darf nicht die recht häufige 
Acne varioliformis verwechselt werden, deren Exantheme alle gleich 
gross sind, während die luetischen wachsen und vergehen, daher 
sehr verschieden gross sind. Exantheme, deren einzelne Kfflores- 
zenzen alle gleich gross sind, soll man überhaupt und mit äusserster 
Vorsicht als luetisch ansprechen. 

Wenn schon beim Manne das erste Allgemeinexanthem oft 
fehlt, so noch viel mehr bei der Frau. Ich glaube, dass es häufiger 
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fehlt als es auftritt, und daher treten nur lokale Effloreszenzen, 
meist nässende Papeln an den Genitalien auf, die dann auch weiter 
bei Rezidiven das Bild beherrschen. Die Diagnose wird dadurch 
naturgemäss sehr oft verschleiert, und so *ist es kein Wunder, 
wenn die Mehrzahl der syphilitischen Frauen, nach Fournier 
60<>o, von ihrer Krankheit nichts weiss. 

Es muss nun zum Schluss noch gesagt werden, dass sowohl 
bei Männern wie Frauen auch gar keine Exantheme aufzutreten 
brauchen. Die Wassermann’sche Blutuntersuchung, der prompte 
Erfolg antiluetischer Kuren lässt darüber keinen Zweifel. Während 
man früher an solche Fälle nicht glauben wollte, zeigen sie sich 
jetzt nach der Blutuntersuchung häufiger und häufiger. Da schon 
bemerkt wurde, dass auch der Primäraffekt ausbleiben kann,- so 
befindet sich der Arzt da in einer sehr prekären Lage. Meist wird 
irgend eine dunkle Erkrankung, wie in dem mitgeteilten Falle eine 
Ansteckung der Frau etc. zu näheren Recherchen und zur Auf¬ 
klärung führen. Dass es aber auch anders gehen kann, soll nur 
ein Fall zeigen. Oberlehrer K. konsultiert mich 1909, 48 Jahre alt, 
ausgesprochene Tabes. Ist verheiratet, hat drei gesunde Kinder; 
Frau niemals Abort gehabt. Vor 24 Jahren weicher Schanker, der 
wenige Tage nach Geschlechtsverkehr aufgetreten ist. Der Haus¬ 
arzt hat das Geschwür örtlich behandelt und ihn, sicherheitshalber, 
noch 10 Tage schmieren lassen. Ausschlag oder sonst etwas ist 
niemals beobachtet worden. Die Blutuntersuchung ergab ein stark 
positives Resultat. Eine kräftige Kalomelspritzkur hatte leider 
keinen Erfolg. 

Wenn die Feststellung, dass Lues ohne Primäraffekt und 
ohne Exanthem bestehen kann, auch eine sehr bedenkliche 
ist, zu einer nicht minder bedenklichen Polypragmasie nach 
dem berüchtigten Rezept: „Wenn Du nicht weisst: Was, Woher 
und Wie, so verordne Jodkali“ führen kann, so muss sie doch 
aufs bestimmteste betont werden. Die Feststellung wird den weniger 
befremden, der sich prinzipiell klar macht, dass die Jmes über¬ 
haupt zwei Gesichter hat. Sie kann eine reine äusserliche Haut- 
und Schleimhauterkrankung sein. Solche Fälle kommen bei uns 
sicher auch vor, sie sind di« Regel bei den tropischen Völkern, 
bei denen innere luetische Affektionen, Tabes und Paralyse niemals 
Vorkommen. Dagegen sind, wie ich mich bei den arabisch in¬ 
fizierten Negern Ostafrikas selber überzeugen konnte, die Haut¬ 
affektionen um so häufiger und schwerer. Dass aber auch bei uns 
solche Verlaufstypen der Lues mit einer gewissen Regelmässigkeit 
auftreten können, zeigen die bekannten Erscheinungen, die unter 
dem Colles’schen und Profeta’schen Gesetze zusammengefasst 
werden. Wenn nach dem Colles’schen Gesetz gesunde Mütter 
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ihre syphilitischen Kinder säugen können, ohne Gefahr der In¬ 
fektion, so beruht das nicht auf einer durch den Plazentarkreislauf 
erworbenen Immunität, sondern die Mütter sind, wie Kontrollunter- 
suchungen mit der IV’assermann’schen Blutuntersuchung zeigen, 
nicht immun, sondern latent syphilitisch. Wenn das gesunde Kind 
nach P r o f e t a gegen die Ansteckung der mütterlichen Brust und 
späterhin geschützt ist, so nur deshalb, weil es eben auch schon 
vom Mutterleibe her luetisch ist. Die zahlreichen Ausnahmen von 
beiden Gesetzen beruhen auf einem späteren Ausbruch oder nach¬ 
träglicher Neuinfektion. Drittens wird jeder Praktiker Gelegenheit 
haben, zu beobachten, dass die Lues auch in ihrem ganzen Verlauf 
mehr oder weniger diese beiden Typen befolgt. Es kann nicht 
die Aufgabe eines kurzen Artikels sein, den Verlauf der Lues zu 
schildern. Es genügt, wenn hier vor allen Dingen auf diese beiden, 
zum Teil ineinander Überfliessenden Formen mit allem Nachdruck 
hingewiesen wird. 

Das einzige Symptom einer latenten, innerlich verlaufenden 
Lues kann jahrelang nur eine mehr oder minder starke positive 
Wassermann’sche Reaktion sein. Damit möchte ich aussprechen, 
dass diese Untersuchung den bedeutendsten Fortschritt in der Lues¬ 
forschung der letzten Zeit darstellt, sie entkleidet meiner Ansicht 
nach die Lues ihres Schreckens. Denn nur die Fälle machen die 
Lues zu einer schrecklichen Krankheit, die als geheilt gelten, 
während das Gift an lebenswichtigen inneren Organen schleichend 
arbeitet, nur die Fälle wahrscheinlich führen zu Tabes und Paralyse; 
zeigen doch fast alle Paralytiker und von Tabetikern oin grosser 
Prozentsatz positive Reaktion. Da solche Behauptungen einstweilen 
mehr das Resultat persönlicher Eindrücke und zu beweisen vielleicht 
nie sein werden, so erübrigt sich weiteres darüber. Zur Illustration 
des Luesverlaufs dienen vielleicht fünf Fälle. 

I. Gebrüder X., 34 und 28 Jahre alt. Beide haben Ende 1908 
Lues akquiriert, typischer Verlauf mit Roseola. Beide haben seit¬ 
dem weder Haut- noch Schleimhauterscheinungen gehabt. Der 
jüngere, schwächlich und blutarm, hat nur eine graue Ölspritz¬ 
behandlung durchgemacht und bei sechs Blutuntersuchungen stets 
negativ reagiert. Der ältere, kräftig, Sportsmann, hat vier Spritz¬ 
behandlungen, eine Salvarsan-Injektion ä 0,6 erhalten und zeigt 
konstant eine positive Blutreaktion, und zwar besteht am Ende 
der Kur halbe oder Drittel-Hemmung, wenn er sich nach sechs 
Monaten zur neuen Behandlung vorstellt, totale Hemmung. Wie 
der Fall weiter gehen wird, kann ich natürlich nicht sagen. Ich 
hoffe und bin überzeugt, dass es mir gelingen wird, auch bei ihm 
eine negative Blutreaktion zu erzielen, selbst bei Zuhilfenahme der 
verschiedenartigsten Behandlungsmethoden. Davon ist auch der 
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Patient überzeugt. Es wäre unmöglich, wenn man sich durch die 
Analogie und den symptomlosen Verlauf zur Annahme der Heilung 
verstände. 

II. Dr. X., Direktor, 46 Jahre alt. Hat 18 (!) Spritzkuren mit 
Sublimat durchgemacht. Ich kenne ihn seit 2 1 /, Jahren. Hat Anfangs¬ 
roseola und seither nichts mehr gehabt, Infektion liegt 28 Jahre 
zurück. Er hat in den 2 1 f 2 Jahren drei mehrere Tage dauernde 
Fieberattacken durchgemacht, die innere Ärzte auf Influenza oder 
sonstige innere Ursachen bezogen. Der Herr wünschte Hg-Ein- 
spritzung, die ich mit Rücksicht auf die kolossalen Hg-Mengen ver¬ 
weigerte, vor Vornahme einer Blutuntersuchung. Die erste wurde 
in einem Institut gemacht; sie fiel ganz schwach positiv aus. Auf 
die erste lösliche Hg-Einspritzung ging das Fieber sofort zurück. Bei 
der zweiten Attacke verweigerte ich wieder die Einspritzung; der 
Patient verweigerte aber die Blutuntersuchung mit der Begründung, 
„wenn man mal was gehabt hat, so sagen die Ärzte immer, es ist 
ganz schwach positiv“. Schliesslich verstand er sich doch dazu. 
Sie wurde von mir gemacht und war komplett negativ. Auf die 
erste Einspritzung fiel wieder das Fieber prompt. Beim dritten Mal 
wieder negative Reaktion und prompter Erfolg der Einspritzung. Ein 
seltenes Symptom, scheinbar ursachloses Fieber, keine Reaktion 
und doch latente Lues. Auch über diesen Fall will ich kein end¬ 
gültiges Urteil abgeben, da Patient sich nur immer einige lösliche 
Einspritzungen machen lässt und eine reguläre Kur mit unlöslichen 
grauen Ölinjektionen, die ich ihm schon nach der zweiten Attacke 
empfahl, aufs bestimmteste verweigert. Immerhin zeigt dieser Fall, 
dass auch die Wassermann’sche Reaktion nichts als ein Symptom 
ist, meiner Ansicht nach allerdings das häufigste und sicherste. 
Und auch das kann fehlen. 

III. Oberleutnant X. vor vier Jahren Lippenschanker akquiriert 
und in der Zeit von mir behandelt. Die Diagnose wurde trotz Kon¬ 
sultation mehrerer Ärzte nicht gestellt. Nach Abheilung keinerlei 
Symptome, 3 / 4 Jahr danach plötzlicher Sturz vom Pferde, Lähmung 
der einen Seite und Aphasie. Am selben Tage wurden 2 g Sublimat, 
1 <Voige Lösung mit 3% NaCl intravenös, am nächsten Tage 1 g 
lOo/oiges Hydrargyrum salicyl. intramuskulär eingespritzt. Deren 
Resultat war schon am vierten Tage eine fast völlige Beseitigung 
der Aphasie, Besserung der Lähmung und starke Enteritis (12 bis 
14 Durchfälle). Innerhalb drei Wochen waren sämtliche Erschei¬ 
nungen bis auf den letzten Rest zurückgegangen. Er hat in der 
Zeit noch zwei Salizylquecksilberspritzen bekommen, dann weiterhin 
sieben Kalomelinjektionen. Weitere Behandlungen sind nicht gemacht 
worden, im Anfang deshalb nicht, weil ein Fall vorzulienen schien, 
bei dem die Lues von vornherein die Tendenz zum zentralen Nerven- 
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syslem hatte, zuletzt deshalb nicht, weil die in den letzten 0/2 Jahren 
öfter vorgenommenen Blutuntersuchungen stets negatives Resultat 
ergaben. Der Herr, der sich schon ein Jahr nach dem Insult ver¬ 
heiratete, hat ein völlig gesundes Kind und ist geistig sehr regsam 
und tüchtig. 

IV. Ingenieur X. konsultiert mich 1908 mit sechs eiternden 
skrofulösen Fisteln am Hals und im Gesicht, die vor s / 4 Jahr operiert 
und auf die chirurgische Nachbehandlung nicht reagiert haben. 
Er gibt weiter an, sich vor 8 Jahren infiziert und 7 Schmierkuren 
und 2 Hg- salicyl-Injektionskuren durchgemacht zu haben. Es wird 
eine Ol. cinereum Spritzkur von 15 Spritzen eingeleitet, nach der 
vierten waren sämtliche Fisteln geschlossen. Auch das kosmetische 
Resultat ist, wie ich heute nach 3 Jahren sagen kann, recht be¬ 
friedigend. Die Blutuntersuchung war zum Schluss negativ. Er 
verheiratete sich dann 1909. 1910 konsultierte mich die Frau wegen 
starker menstrueller Blutungen. Sie hatte als Mädchen über 160 ge¬ 
wogen und wog nun 110. Ich verordnete Secale cornutum und empfahl, 
falls das nicht helfen würde, die Konsultation eines Frauenarztes. 
Wie ich später erfuhr, hat es nichts geholfen und ebenso eine 
gynäkologische Behandlung nichts. Im Sommer 1911 konsultierte 
mich dann die Frau erneut wegen eines rechtsseitigen Tonsillar- 
abszesses, der schon als solcher 6 Wochen behandelt war. Die 
Frau war körperlich weiter heruntergekommen; die rechte Mandel 
etwa 3 fach vergrössert, wulstig mit speckigem Belag, zerklüftet. 
Die sofort vorgenommene Blutuntersuchung ergab bei der Frau 
totale Hemmung, beim Mann schwachen Wassermann. .Die intelli¬ 
gente Frau hat in ihrer ganzen Ehe weder am Genital noch am 
Körper das geringste beobachtet, ebenso der Ehemann nicht in der 
Zwischenzeit. Nach der siebenten Ol. einer.-Einspritzung hatte die 
Frau 30 Pfund zugenommen; die sehr hartnäckige Tonsillitis heilte 
erst später ab. Die starken menstruellen Blutungen hörten von 
selbst auf. Besonders letzteren Umstandes wegen erscheint mir 
der Fall interessant. Es sind in der letzten Zeit mehrfach Besse¬ 
rungen von Amenorrhoe durch spezifische Behandlungen beobachtet 
worden. Das gegenteilige meines Wissens aber noch nicht. 

V. X., 39 jähriger schwerer Neurastheniker, wird mir 1909 
zur Blutuntersuchung überwiesen. Er hat in der Jugend Ulcus molle 
und im Anschluss daran „der Sicherheit wegen“ sehr energische 
Schmierkuren bis zur schwersten Hg-Intoxikation durchgemacht; 
er hat indes nie Exantheme gehabt und ist sich nie darüber klar 
geworden, ob er Lues hat oder nicht. 

Die Blutuntersuchung fiel negativ aus. Nach einem halben 
Jahre hatten sich schwere Magensymptome mit heftigem Erbrechen 
und allgemeinem Kräfteverfall eingestellt, die den Verdacht auf 
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tabische Krisen aufkommen Hessen und zu erneuter Blutunter¬ 
suchung veranlassten. Sie fiel stark positiv aus. Der Kollege konnte 
sich indes nicht der Ansicht anschliessen, dass ein Zusammenhang 
bestände. In Kissingen wurde dann Achylia gastrica festgestellt, 
eine Änderung brachte die Kur indes nicht. Nach einem Jahre 
erhielt ich dann von einem Magenspezialisten die Anfrage, weshalb 
ich Lues ausgeschlossen habe. Da alle Behandlungen versagt hätten, 
habe er Jodkali verordnet und erhebliche Besserung beobachtet. 
Ich möchte den Sachverhalt aufklären. Eine dann von mir ein¬ 
geleitete Ol. cinereum-Spritzkur brachte einen erstaunlichen Erfolg, 
erhebliche Gewichtszunahme, völlige Beseitigung der Magensym¬ 
ptome, Wiederkehr der Salzsäure. 

Die Behandlung der konstitutionellen Lues vollzieht sich seit 
vier Jahren ausschliesslich durch Injektionen von grauemöl. Dass 
die Schmierbehandlung eine entsprechende Behandlung darstellt, 
davon habe ich mich bei Männern niemals überzeugen können, bei 
Frauen und Kindern scheint sie günstiger zu wirken. Ich benutzte 
früher ein französisches Präparat (Lafay), jetzt das 40°/oige Ol. 
cinereum der Engelapotheke, Breslau. Es werden drei Striche einer 
in 10 Teile geteilten 0,5 Bekordspritze alle 5—8 Tage injiziert, 
was 0,07 g metallischem Quecksilber entspricht; im ganzen 10— 
12—15 Spritzen. Besteht ein Exanthem oder sonst ein Symptom, 
das schnell verschwinden soll, so werden zu Anfang alle 4 Tage 
je 1 g einer 10°/oigen Hydrargyr. salicyl. Vasenolmischung injiziert, 
mehr wie zwei, höchstens drei Injektionen sind niemals nötig. 
Zur Dauerbehandlung muss ich vom Hydrargyr. salicyl. indes aufs 
energischste abraten; es wirkt schnell aber nicht nachhaltig und 
ist da den ganz ungeeigneten löslichen Quecksilberinjektionen an 
die Seite zu stellen. Sollte Gefahr im Verzug sein, so wäre die an¬ 
geführte Sublimatmischung intravenös zu applizieren; man kommt 
indes sehr selten dazu. Die Injektionen werden in den oberen 
äusseren Quadraten der Glutäen intramuskulär gemacht; graues öl, 
wie Lang empfohlen, subkutan am Rücken zu injizieren, halte ich 
für absolut unmöglich. Infiltrate sind dabei, wie ich mich im Anfang 
leider habe immer überzeugen müssen, die Regel. Es ist dann 
kein Wunder, wenn plötzlich der Inhalt mehrerer Infiltrate zur 
Resorption kommt und so plötzlich Todesfälle erzeugt, wie sie 
anfangs vom grauen öl mehrfach berichtet wurden. Die Technik 
darf als bekannt gelten; zu berücksichtigen ist nur, dass in eine 
absolut entspannte Muskulatur die Injektion gemacht wird, der 
Patient steht dazu am besten ausschliesslich auf dem anderen Bein; 
beim Herausziehen der Nadel muss die andere Hand das Fleisch 
darüber zusammenkneifen, damit das graue Öl nicht in den Stich¬ 
kanal nachfliesst. Wenn das der Fall ist, so entstehen fast stets 
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Infiltrate. Richtig gemacht, ist graues Öl das reizloseste, wirksamste 
und unschädlichste aller Injektionsmittel. Es macht im Gegensatz 
zum Hydrargyr. salicyl. und der Schmierkur trotz der viel grösseren 
und sicher einverleibten Dosen sehr viel seltener Stomatitis und 
Enteritis mercurialis. Das soll allein registriert werden, da die irrige 
Anschauung, dass nur die Stomatitis mercurialis der graduellste Aus¬ 
druck einer Hg-Einverleibung sei, immer noch sehr verbreitet ist. 
Es kommt beim Hg nicht darauf an, den ganzen Organismus zu 
merkurialisieren, sondern das Präparat zu wählen und so ein¬ 
zuverleiben, dass es dahin geht, wo es hin gehört. Ich habe nur 
den Eindruck, dass die Schmierkur und die Injektion von löslichen 
Präparaten und unlöslichen Salzemulsionen die akuten und virulenten 
Symptome der Lues, die sich besonders als Exantheme, Hyper¬ 
ämien etc. zeigen und vielleicht mehr das Resultat und durch 
Zerfall der Erreger von massenhaften, plötzlich entstandenen Endo¬ 
toxinen sind, gut beseitigen, dagegen nicht die chronisch konsti¬ 
tutionelle Lues, die vielleicht das Resultat mehr oder minder 
lokalisierter Erreger mit langsam sezernierten Stoffwechselprodukten 
ist. Am Schlüsse einer Behandlung lasse ich noch etwa eine Woche 
Jodkali, und dann eine Flasche eines löslichen Schwefelpräparates 
nehmen und zwar das Thiosolpin der Fabrik Vechelde, 3 mal tgl. 
5 Tropfen. Die Mehrzahl der Fälle zeigt nach einer solchen Be¬ 
handlung negative Blutreaktion und keinerlei Symptome mehr; dass 
Exanthemrezidive nochmals auftreten, ist höchst selten; häufiger, 
dass die Wassermann’sche Reaktion noch positiv bleibt. Ob 
weitere Kuren gemacht werden, hängt vom Ausfall der letzteren 
ab. Während früher grundsätzlich mindestens 6 Kuren gemacht 
wurden, ist die Durchschnittszahl nach regelmässiger Ausführung 
der Blutuntersuchung zwei geworden. Ebenso kann jetzt oft über¬ 
raschend schnell die Eheerlaubnis gegeben werden, ohne dass ich 
bisher Gelegenheit hatte, die Schätzung der Wassermann’schen 
Reaktion zu bedauern. Nur muss man einen negativen Ausfall nicht 
zu hoch einschätzen, öfter bei wiederholter Untersuchung wird man 
indes mit gewisser Wahrscheinlichkeit bei Berücksichtigung des 
klinischen Verlaufs die stetige Negativität für Heilung setzen können. 
Neben Quecksilber habe ich noch niemals das Bedürfnis nach 
anderen Heilmitteln der Lues empfunden. Die Verhältnisse der 
letzten Zeit haben mich — durch den Wunsch der Patienten •— 
veranlasst, auch Salvarsan anzuwenden. Mit Konstanz habe ich 
einen Erfolg beobachtet, den das Hg nicht oder erst nach sehr 
langer Anwendung hat, nämlich das Verschwinden der regionären 
Lymphdrüsenschwellung. Wenn es sonst gestattet ist, «auf Grund 
etwa 90facher Anwendung ein Urteil abzugeben, so möchte ich 
es dahin zusammenfassen, dass 0,6 Salvarsan etwa so wirkt wie 
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2 mal 1 g 10°/o Hydrargyrum salicylicum. Die Exantheme ver¬ 
schwinden prompt, kommen aber meist bald wieder, besonders die 
Mundexantheme. 14 mal habe ich 8 Tage nachher und 14 Tage 
nachher die Wassermajxn’sche Reaktion ausgeführt, 10mal war 
sie das erste Mal negativ, nach 14 Tagen war sie in allen Fällen 
positiv. Einmal war sie 8 Tage nachher negativ, nach 3 weiteren 
Tagen schon wieder stark positiv. Ausser meinen Fällen habe ich 
noch 40 Rezidivfälle sonst gesehen; die Mundrezidive, nach der 
Versicherung völliger Heilung, waren unglaublich schnell gefolgt. 

— Im tertiären Stadium scheint mir die gleichzeitige Anwendung 
von 10% Kalomel ä 0,5 g mit Jodkali am vorteilhaftesten zu sein; 
indes ist da meine Erfahrung sehr gering. — Im quaternären Stadium 

— ich habe nur Tabes beobachtet — spritze ich wöchentlich x / 3 g 
10%iges Kalomel und seit 2 Jahren das französische Präparat 
Thiodin zweitäglich ein; eine Mischung von Jod mit Thiosinamin. 
Grosse Kalomeldosen werden immer schlecht vertragen, auch 
kleinere muss man nach der dritten bis vierten Injektion bisweilen 
aussetzen. Das Thiodin wirkt meiner Ansicht nach dann günstig, 
wenn es eine abendliche Temperatursteigerung bis 38,0—38,5 macht. 
Die Resultate sind zum Teil recht befriedigend; wenn die grössere 
Mehrzahl der Fälle auch, wie wohl bei allen tabischen Behandlungs¬ 
methoden, schliesslich doch fortbleibt. So behandle ich zurzeit 
einen Herrn, bei dem nach der vierten V 3 Kalomelinjektion und 
der 15. Thiodin die Patellarreflexe wiedergekehrt, das Doppelsehcm 
verschwunden ist. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 





Digitized by 


Google 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



Glaukom. 

Von 

Privatdozent Dr. Walther Löhlein, 

Greifswald. 

Es gibt wohl kaum ein anderes Krankheitsbild in der ge¬ 
samten Pathologie des Auges, das in gleichem Masse reich an 
Rätseln, reich an Theorien und besonders reich an Enttäuschungen 
ist wie das des Glaukoms. Reich an Enttäuschungen nicht nur 
insofern, als wir auch heute noch trotz v. Graefe’s Iridektomie 
und trotz der von Laqueur und Ad. Weber in die Therapie 
eingeführten Miotika dem glaukomatösen Prozess in einer grossen 
Zahl von Fällen machtlos gegenüberstehen, sondern auch darum 
reich an Enttäuschungen, weil uns die grosse im Laufe der letzten 
fünf Jahrzehnte auf diesem Gebiete geleistete Arbeit keine restlose, 
anerkannte Erklärung für diese in ihren Erscheinungsformen so 
wechselvolle Erkrankung brachte. 

Ja wir könnten eher im Gegenteil sagen, dass wir von einer 
einheitlichen Auffassung über die Ätiologie, ja sogar nur Definition 
des Glaukoms weiter entfernt sind als je, wenn Schmidt- 
Rimpler in seiner 1907 erschienenen Monographie über das 
Glaukom zu dem Schlüsse kommt: 

„Zweifellos ist es keiner der bis heute aufgestellten Theorien 
gelungen, uns eine für alle Fälle zutreffende Erklärung zu geben... 
Wir müssen uns bescheiden zu wissen, dass für einzelne Fälle die 
eine Deutung die grösste Wahrscheinlichkeit für sich hat, für andere 
die andere. Da aber doch wenigstens jede einzelne Gruppe des 
glaukomatösen Prozesses grosse Ähnlichkeit der einzelnen Fälle im 
klinischen Verlauf zeigt, so ist wenigstens für die Mehrzahl dieser 
Fälle eine gemeinsame Ursache wahrscheinlich.“ 

So begründet bei dem bisherigen Stande unserer Kenntnisse 
eine so ausserordentlich vorsichtige Stellungnahme ist, so logt sie 
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doch die Frage nahe, ob wir denn unter diesen Umständen über¬ 
haupt noch berechtigt sind, von dem „Glaukom“ als einer spezi¬ 
fischen Erkrankungsform des Auges zu sprechen, und so hat es 
in der Tat nie an Stimmen gefehlt, die z. B. das sogenannte Glaucoma 
simplex nicht als Glaukom anerkannten, sondern in ihm nur den 
Folgezustand einer besonderen Form der Sehnervenerkrankung sahen. 
Ist man so auf der einen Seite geneigt, den Begriff des Glaukoms 
enger zu fassen, so lässt sich andererseits der Auffassung eine 
gewisse Berechtigung nicht absprechen, dass die scharfe Gegen¬ 
überstellung des primären und des sogenannten sekundären Glaukoms 
etwas Gewaltsames an sich hat, solange nicht der Beweis erbracht 
ist, dass diesem primären Glaukom wirklich ein spezifisches ätio¬ 
logisches Moment zugrunde liegt. In Wirklichkeit wird dies von 
der Mehrzahl der Autoren bezweifelt, und so liegt der Gedanke 
nicht fern, dass ebenso wie die „Sekundärglaukome“ auch das 
primäre Glaukom durch sehr verschiedene Faktoren verursacht 
— nicht nur veranlasst — sein kann, die nur weniger augenfällig 
und darum weniger bekannt sind, als die das Sekundärglaukom 
auslösenden Veränderungen im Auge. So erscheint es nicht aus¬ 
geschlossen, dass das Gebiet des Sekundärglaukoms mit der Ver¬ 
besserung unserer Untersuchungstechnik allmählich auf Kosten des 
primären Glaukoms an Ausdehnung gewinnen wird. Manche Einzel¬ 
beobachtungen wie die neuerdings mehrfach berichtete Auslösung 
eines Glaukoms durch Cataracta senilis intumescens und ähnliche 
sprechen für diese Auffassung. 

Erst die wachsende Erkenntnis von den wahrscheinlich ver¬ 
schiedenartigen Ursachen des primären Glaukoms wird es aber 
ermöglichen, eine der Wirklichkeit besser entsprechende Einteilung 
der glaukomatösen Prozesse aufzustellen, und besonders praktisch¬ 
klinische Rücksichten machen eine Trennung zwischen „primärem“ 
und „sekundärem“ Glaukom heute noch durchaus nötig. 


Wir fassen also nach dem Gesagten unter dem Begriff des 
„Glaukoms“ diejenigen Erkrankungen des Auges zusammen, deren 
Kardinalsymptom die anfallsweise oder chronische Steigerung des 
intraokularen Druckes darstellt, vorausgesetzt, dass diese Druck¬ 
steigerung eine erkennbare dauernde oder vorübergehende Schädi¬ 
gung des Auges bedingt, und trennen als Sekundärglaukome alle 
diejenigen Fälle ab, bei denen sich die Tensionserhöhung aus voraus¬ 
gegangenen, mit unseren jetzigen Hilfsmitteln schon nachweisbaren 
krankhaften Veränderungen oder toxischen Beeinflussungen des 
Auges mit Sicherheit erklären lässt. (Verlegung des Kammerwinkels 
durch vordere Synechien; Seclusio pupillae; Hypersekretion bei 
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Iritis serosa; Quellung der Cataracta traumatica; Luxation der 
Linse; intraokulare Tumoren; Glaucoma haemorrhagicum usw.) 

Nur von der in dieser Weise indirekt umgrenzten Gruppe 
des primären IxLiokoms soll im folgenden die Rede sein. 
Die Fortschritte, die in den letzten Jahren in der Erforschung dieses 
Gebietes zu verzeichnen waren, sind erfreuliche, vielleicht gerade 
deshalb, weil man sich der Aufstellung neuer Theorien enthielt und 
darauf beschränkte, mit Hilfe verbesserter Untersuchungsmethoden 
zuverlässiges klinisches und experimentelles Tatsachenmaterial zu 
sammeln. 

Wenn auch an dieser Stelle nur die Ergebnisse der letzten 
Zeit näher beleuchtet werden sollen, so darf ich doch zur Cha¬ 
rakterisierung der Fragestellungen, die der Stand imserer bisherigen 
Kenntnisse nahelegte, kurz auf diese zurückkommen. 

Zunächst wurden als zwei getrennte Gruppen des primären 
Glaukoms auseinander gehalten das sogenannte Glaucoma simplex 
und das Glaucoma inflammatorium — das seltene Glaucoma ful- 
minans ebenso wie der Hydrophthalmus sollen hier unberücksichtigt 
bleiben. Die scharfe Trennung beider Krankheitsbilder, denen man 
doch zunächst geneigt war, im wesentlichen die gleiche Ätiologie 
zuzusprechen, findet ihre Berechtigung im klinischen Bilde. Während 
die sogenannten Prodromalerscheinungen — periodische Obskura- 
tionen, Abnahme des Lichtsinnes, Sehen farbiger Ringe um Licht¬ 
flammen, träge Pupillenreaktion auf Licht, mässige Drucksteige¬ 
rungen usw. — bei beiden Formen des primären Glaukoms im 
grossen und ganzen die gleichen sind, ergeben sich in dem voll 
entwickelten Krankheitsbilde („Glaucoma evolutum“) erhebliche 
Unterschiede zwischen beiden Gruppen, die es verständlich er¬ 
scheinen lassen, dass an der Identität der Prozesse vielfach ge- 
zweifelt wurde. 

Sowohl das Glaucoma simplex als das Glaucoma inflamma¬ 
torium zeigen zwar gesteigerten intraokularen Druck, Exkavation 
der Papille des Sehnerven und durch Druckatrophie und Ischämie 
der^~Netzhaut und des Sehnerven bedingte Abnahme des Seh¬ 
vermögens. Während aber bei der ersteren Form dieser Zustand 
sich meist ausserordentlich langsam entwickelt, die Drucksteigerung 
oft so gering ist, dass sie nur bei wiederholter Prüfung festgestellt 
werden kann, die Mydriasis in der Regel wenig auffällig und das 
Auge äusserlich fast stets blass, die brechenden Medien klar sind, 
erweckt das Bild eines inflammatorischen Glaukoms durch die starke 
Injektion der oberflächlichen Gefässe den Eindruck einer heftigen 
Entzündung; die Pupille ist stark erweitert, die Kornea oft matt 
und hypästhetisch, die vordere Kammer stark abgeflacht, der 
Druck oft enorm gesteigert. 
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Erst in ihren Endstadien, wenn degenerative Prozesse über¬ 
wiegen, nähern sich beide Krankheitsformen wieder in ihrem 
klinischen Bild. 

So erscheint es von vornherein durchaus verständlich, dass 
viele Autoren einer dualistischen Auffassung zuneigten, hat doch 
auch v. Graefe anfangs die Fälle von Glaucoma simplex als 
„Amaurose mit Sehnervenexkavation“ bezeichnet und damit be¬ 
wusst von den eigentlich glaukomatösen Prozessen getrennt. Wenn 
auch y. Graefe später auf Grund seiner eigenen klinischen Er¬ 
fahrungen und in Anlehnung an die von Donders vertretene 
Glaukomtheorie zu einer einheitlichen Bewertung beider Glaukom¬ 
gruppen kam, so fand andererseits die Lehre von dem „Glaucoma 
simplex“ als einem Sehnervenleiden, das sich unabhängig von 
Drucksteigerung entwickeln könne, einen neuen Verteidiger in 
Schnabel, der darauf hinwies, dass vor dem Auftreten der 
Exkavation bei dem Glaucoma simplex oft Hyperämie der Papille 
bestehe und dass hier die Atrophie des Optikus von einem cha¬ 
rakteristischen Gewebszerfall begleitet sei, der ihm den Anlass 
zu der Bezeichnung dieses Prozesses als „kavernöser Sehnerven¬ 
atrophie“ gab. 

Wir stehen damit der ersten grundlegenden Frage gegenüber, 
mit der sich die Glaukomforschung abzufinden hat: handelt es 
sich bei dem sogenannten Glaucoma simplex überhaupt um 
ein echtes Glaukom? Erst wenn diese Frage beantwortet und 
damit das zur Diskussion stehende Krankheitsbild abgegrenzt ist, 
kann an eine erfolgreiche Erklärung der Ätiologie „des“ Glaukoms 
gedacht werden. Wieweit dürfen wir nun die erste Aufgabe als 
gelöst betrachten: 

Ich habe schon oben erwähnt, dass man lange Zeit geneigt 
war, in dem Glaucoma simplex ein Sehnervenleiden zu sehen, das 
auch ohne Drucksteigerung verlaufen könne, jedenfalls nicht durch 
diese bedingt sei. Dass man dabei nicht an die gewöhnliche Optikus¬ 
atrophie denken dürfte, war von vornherein klar in Anbetracht des 
eigenartigen Ablaufes der Funktionssfhädigung im glaukomatös¬ 
atrophischen Sehnerven, der in vielfachem Widerspruch stand zu 
den Beobachtungen bei einfacher Optikusatrophie. Zunächst er¬ 
folgt der Verfall des Sehvermögens beim Glaukom in einer grossen 
Zahl der Fälle ganz ungemein langsam, auch gelegentlich anfalls¬ 
weise, wie es bei einfacher Atrophie des Sehnerven durchaus un¬ 
gewöhnlich ist; vor allem aber fällt auf, dass in ganz typischer Weise 
dem glaukomatösen Auge lange Zeit — auch bei schon fort¬ 
geschrittener Schädigung des Sehvermögens — ein relativ voll¬ 
wertiger Farbensinn erhalten bleibt; auch die erhebliche, frühzeitige 
Störung des Adaptationsvermögens, auf die Lohmann und 
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Fleischer hingewiesen haben, setzt die glaukomatösen Degene¬ 
rationsvorgänge im Sehnerven in einen gewissen Gegensatz zur 
einfachen Optikusatrophie. Man konnte also nur darap. denken, in 
dem Glaucoma Simplex eine eigenartige von der einfachen Optikus¬ 
atrophie durchaus verschiedene Degeneration des Sehnerven vor 
sich zu haben. 

Was nun zunächst für eine solche ätiologische Abtrennung des 
Glaucoma simplex vom Glaucoma inflammatorium zu sprechen 
schien, war das Fehlen entzündlicher Erscheinungen 
speziell im Gebiete des Uvealtraktus, während diese doch nicht nur 
als charakteristisches Symptom, sondern geradezu als Ursache des 
inflammatorischen Glaukoms galten. Sichel hatte wohl zuerst aus¬ 
führlicher die Auffassung begründet, dass dem glaukomatösen Prozess 
eine Aderhautentzündung zugrunde liege; auch v. Graefe nahm 
eine „entzündliche Chorioiditis“ an und D o n d e r s liess das in¬ 
flammatorische Glaukom entstehen durch das Hinzutreten einer 
solchen zum Glaucoma simplex. Diese Annahme einer echten Ent¬ 
zündung als Ursache des Glaukoms machte tatsächlich die Ein¬ 
reihung des Glaucoma simplex, das sowohl klinisch als anatomisch 
Erscheinungen einer Chorioiditis so gut wie nie erkennen liess, 
schwierig. Aber schon frühzeitig ist an der entzündlichen Natur 
der bei dem Glaucoma „inflammatorium“ auf tretenden Symptome 
gezweifelt worden, wie schon aus der vielfach üblichen Bezeichnung 
„imtative“ Form des Glaukoms erhellt (de Wecker, Laqueur, 
Priestley-Smith). Die Entscheidung darüber, ob bei dem 
„Glaucoma inflammatorium“ echte Entzündung vorliegt, wie das 
klinische Bild dies gewiss a priori nahelegt, oder die „entzünd¬ 
lichen“ Erscheinungen hinreichend erklärt werden können aus einer 
hochgradigen Stauung des Blutes besonders in den Gefässen der 
Uvea mit nachfolgender vermehrter Transsudation und Sekretion, 
ist vor allem darum so schwer zu treffen, weil es an geeignetem 
histologischem Beweismaterial fehlt. Naturgemäss können nur 
Augen im Frühstadium des Glaukoms, wenn möglich nach dem 
ersten glaukomatösen Anfall hierbei Verwendung finden, da sonst 
sekundäre Prozesse — z. B. Reizwirkung und Resorptionsvorgänge 
infolge des ausgetretenen Transsudates, durch Druck oder zeitweise 
Ischämie bedingte degenerative Veränderungen, Atrophien der 
Aderhaut, wie sie in dem Entstehen des Halo glaucomat. sich 
äussern u. a. — das Bild komplizieren. Solches frische Material 
aber liegt nur in sehr spärlichem Umfange vor. Unter diesen Um¬ 
ständen war Heerfordt’s kritische Zusammenstellung des wirk¬ 
lich verwertbaren anatomischen Materiales (je ein Fall von Birn- 
bacher, Zirm, Hirschberg und zwei Fälle von El sehnig) 
sehr zu begrüssen. Er kommt zu dem Schluss, dass in der Tat 
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„nichts Entscheidendes im Wege steht, die mikroanatomischen Ver¬ 
änderungen, die in Fällen von frischem akut inflammatorischem 
Glaukom nachgewiesen sind, als Äusserung akuter Hämostase auf¬ 
zufassen“. Er weist besonders darauf hin, dass von zwei Unter¬ 
suchern erwähnt werde, dass sich die Veränderungen der Aderhaut 
in auffallender Weise auf das Gebiet einzelner Vortexvenen be¬ 
schränkten, eine Beobachtung, die mit der entzündlichen Natur des 
Prozesses schwer vereinbar ist, die dagegen aus einer akuten 
Hämostase in einzelnen Venengebieten leicht erklärt werde, da aus¬ 
giebige Anastomosen zwischen den einzelnen Vortexvenengebieten 
fehlen. (Vgl. Anatomische Befunde von Fuchs; experimentelle 
Unterbindung der Vortexvenen von Koster und Leber.) Die 
Auffassung dieser Befunde durch Heerfordt steht im Gegensatz 
zu der Deutung, die sie von anderer Seite (Schmidt-Rimpler 
u. a.) früher gefunden haben, doch wird sie wesentlich gestützt 
durch die Tatsache, dass neuerdings auch E1 s c h n i g, dem wir 
ja zwei der histologisch untersuchten Fälle verdanken, die Über¬ 
zeugung ausgesprochen hat, dass das Vorkommen entzündlicher 
Veränderungen bei dem „Glaueoma inflammatorium“ auf Grund 
seiner anatomischen Untersuchungen auszuschliessen sei. 

Mit Recht ist auch darauf hingewiesen worden, dass die Aus¬ 
lösung eines Anfalles von „inflammatorischem“ Glaukom durch 
einen Tropfen Atropin und seine — gelegentlich rasche — Rück¬ 
bildung unter dem Einfluss eines Miotikums mit der Annahme 
einer entzündlichen Ätiologie schwer zu vereinen wäre. Inwieweit 
durch die Erkenntnis des inflammatorischen Glaukoms als nicht- 
entzündlichen Prozesses die Frage nach der ätiologischen Zusammen¬ 
gehörigkeit des Glaueoma simplex und des Glaueoma inflammatorium 
vereinfacht wird, soll später noch kurz berührt werden. 

Hier wenden wir uns zunächst der Frage zu, ob denn auf 
der anderen Seite positive Anhaltspunkte für die Annahme gegeben 
sind, dass wir es bei dem Glaukom — und speziell käme in erster 
Linie hierfür natürlich das Glaueoma simplex in Betracht — mit 
einem spezifischen Sehnervenleiden zu tun haben, wie 
einzelne Autoren, besonders Schnabel und neuerdings Elsch- 
nig, an nehmen. 

Zunächst kam dieser Auffassung die Beobachtung zugute, dass 
nicht selten vor Ausbildung der glaukomatösen Exkavation — so¬ 
fern di.: brechenden Medien einen Einblick gestatten — eine Hyper¬ 
ämie, ja sogar geringe Schwellung des Sehnervenkopfes erkennbar 
ist. Freilich lässt diese Erscheinung sich ebensowohl aus einer durch 
die intraokulare Drucksteigerung erklärbaren Hämostase wie aus 
einem spezifischen, entzündlichen oder degenerativen Prozess im 
Optikus herleiten. Auffallender war schon die Beobachtung eigen- 
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artiger histologischer Veränderungen im glaukomatösatrophischen 
Sehnerven, auf die Schnabel hingewiesen hat. Er beschrieb das 
Auftreten von kleinen Zerfallshöhlen im Sehnervenkopf, die sich 
schliesslich bei fortschreitendem Schwund des nervösen Gewebes 
zu grösseren Kavernen vereinigen und dadurch das Entstehen der 
glaukomatösen Exkavation einleiten sollten. Wenn Schnabel aus 
diesen ungewöhnlichen Veränderungen den Schluss zog, dass der 
kavernöse Sehnervenschwund das Wesentliche des glaukomatösen 
Krankheitsbildes darstelle, so ist demgegenüber festgestellt worden, 
dass erstens in einer Reihe von Fällen mit glaukomatöser Exkavation 
Höhlenbildung nicht gefunden wird (Hirschberg-Ginsburg, 
E. v. Hippel u. a.), dass andererseits der gleiche Prozess des 
kavernösen Zerfalles im Optikus von A x e n f e 1 d und Stock bei 
Augen mit hoher Myopie nachgewiesen werden konnte 1 ). Mit Recht 
weist Schmidt-Rimpler darauf hin, dass zum Beweise der 
spezifischen Bedeutung eines kavernösen Sehnervenschwundes für 
das Glaukom nicht Fälle angeführt werden dürfen, die durch kein 
weiteres Symptom als dem Glaukom zugehörig gekennzeichnet sind, 
also bis auf weiteres nur als eine Form der Optikusatrophie an¬ 
gesehen werden können. 

Man steht daher wohl heute ziemlich allgemein auf dem Stand¬ 
punkt, dass der Höhlenschwund des Sehnervengewebes eine Form 
der Optikusatrophie darstellt, deren Zustandekommen durch Zirku¬ 
lationsstörungen, wie sie mit der Tensionsvermehrung des glauko¬ 
matösen Auges notwendig verbunden sind, begünstigt wird, die 
daher „in glaukomatösen Augen ausserordentlich häufig, in nicht 
glaukomatösen Augen dagegen nur selten angetroffen“ wird (E. v. 
Hippel). Dass in manchen vorgeschrittenen Fällen von Glaukom 
dieser atrophische Prozess auch durch eine den Druck herabsetzende 
Iridektomie nicht mehr zum Stillstand gebracht wird, kann nicht 
als vollgültiger Beweis gegen diese Auffassung angesehen werden. 

Für die rein sekundäre Rolle dieser Atrophie des Sehnerven 
im glaukomatösen Auge sprechen auch die Ergebnisse, die E r d - 
mann und E. v. Hippel bei der experimentellen Erzeugung intra¬ 
okularer Drucksteigerung erhielten. E r d m a n n, der in zahlreichen 
Versuchen durch Verlegung des Kammerwinkels mit sehr fein ver- 


i) In diesem Zusammenhang sei daran erinnert, dass E. v. Hippel zeigen 
konnte, dass „glaukomatöse Drucksteigerung zu hochgradiger Myopie führen kann.“ 
£8 wäre also an die Möglichkeit zu denken, dass in den von Axenfeld und Stock 
berichteten F&llen sowohl Myopie als Kavernenschwund auf eine absolute oder im 
Vergleich zur ElastizitSt der vorhandenen Sklera relative Steigerung des intra¬ 
okularen Druckes zurückgeführt werden können. Es sei hier auch hingewiesen auf 
die zusammenfassende Darstellung der Beziehungen zwischen Glaukom und Myopie 
von Ischreyt. Arch. f. Augenheilk. Bd. 64, 165 u. 209, und Bd. 65, 101. 
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teilten! Eisen beim Kaninchen Sekundärglaukom auslöste, konnte 
so die typische Druckexkavation des Optikus erzeugen, und 
E. v. Hippel fand in einem Hundeauge, das er durch Scharlachöl¬ 
einspritzung in die Vorderkammer in den Zustand des Sekundär¬ 
glaukoms versetzt hatte, typischen S c h n a b e l’schen Kavemen- 
schwund, der nach Schnabel’scher Auffassung doch nur im 
primär glaukomatösen Auge auftreten dürfte. Es darf in diesem 
Zusammenhang darauf hingewiesen werden, welche grosse Bedeutung 
für die ätiologische Klärung des primären Glaukoms der von Erd- 
m a n n beschriebenen Methode der Erzeugung sekundären Glaukoms 
im Tierauge zukommt, insofern wir dadurch ein Mittel in der Hand 
haben, experimentell zu verfolgen, welche Symptome des glauko¬ 
matösen Prozesses wir als reine Folgeerscheinungen der Druck¬ 
steigerung aufzufassen und also nicht als ätiologisch wesentlich 
anzusehen haben. 

Wiesen also schon experimentelle Erfahrungen auf den innigen 
Zusammenhang zwischen Drucksteigerung und atrophischer Ex¬ 
kavation beim Glaukom erneut hin, so stehen uns daneben auch 
sozusagen Experimente am menschlichen Glaukomauge zur Ver¬ 
fügung, die in hohem Grade dafür sprechen, dass wir die Optikus¬ 
atrophie mit Exkavation beim Glaukom als Folge des gesteigerten 
Druckes und nicht als spezifisches Sehnervenleiden ansehen müssen. 
Auf dem Heidelberger Kongress 1910 erinnerte nämlich Axen- 
feld an die vielfach (schon durch v. Graefe) gemachte Beob¬ 
achtung, dass im Anschluss an eine Iridektomie mit guter Herab¬ 
setzung des Druckes gar nicht selten eine unter Umständen dauernde 
Rückbildung der glaukomatösen Exkavation eintritt, ein erneuter 
Beweis für die wesentliche Rolle des erhöhten Druckes für die Ent¬ 
stehung der Exkavation. 

Aber noch ein dritter Einwand, der immer wieder gegen die 
Wesenseinheit der beiden Glaukomformen angeführt wird, bedarf 
der Erwiderung: es ist der Hinweis auf den auffallend verschiedenen 
Grad der Drucksteigerung, durch den beide Formen des 
primären Glaukoms sich unterscheiden. Es ist in der Tat zuzugeben, 
dass die Tensionssteigerung bei Glaucoma Simplex nie die exzessiven 
Grade erreicht, wie sie für das inflammatorische Glaukom zumal 
während des Anfalles charakteristisch sind. Ja es kommt nicht 
selten vor, dass bei einem ausgesprochenen Glaucoma Simplex durch 
Palpation eine Drucksteigerung nicht mit Sicherheit nachgewiesen 
werden kann. Unter diesen Umständen kann es nicht wundemehmen, 
wenn die geringe Drucksteigerung und die gelegentlich doch hoch¬ 
gradige funktionelle Schädigung als unverhältnismässig empfunden 
und darum ein spezifisches Optikusleiden als Wesen des Glaucoma 
simplex herangezogen wurde. 
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Demgegenüber ist aber zu bedenken, dass erstens der Verlauf 
des Glaucoma Simplex durchschnittlich ein ausserordentlich viel 
langsamerer ist als derjenige des Glaucoma inflammatorium, dass 
langandauemde Wirkung eines massig erhöhten Druckes wahrschein¬ 
lich den gleichen Effekt haben kann, wie kürzere, erhebliche Steige¬ 
rung — sehen wir doch nach dem ersten Anfall eines Glaucoma 
inflammatorium acutum meist noch keine bleibenden objektiven 
Veränderungen, speziell Exkavation, eintreten; dass ferner unsere 
Auffassung von der Drucksteigerung bei Glaucoma Simplex sofort 
ganz erheblich modifiziert werden musste, als wir mit dem 
Schiötz’schen Tonometer ein Instrument in die Hand bekamen, 
das auch massige Drucksteigerungen zuverlässig angibt, während 
die Palpation oft bei gar nicht geringen Druckunterschieden als 
diagnostisches Hilfsmittel versagt. So finden wir bei Fuchs, 
Stock, Gilbert, Krämer u. a. neuerdings die Angabe immer 
wiederkehren, dass bei tonometrischer Prüfung nach S c h i ö t z 
Fälle von Glaucoma simplex ohne deutliche Drucksteigerung äusserst 
selten beobachtet werden. Und dabei ist zu berücksichtigen, 
dass nicht während des ganzen Ablaufes des glaukomatösen 
Prozesses Drucksteigerung vorhanden zu sein braucht, dass die 
Höhe des Normaldruckes, wie weiter unten noch zu besprechen 
sein wird, erhebliche individuelle Schwankungen aufweist, dass oft 
eine vorhandene Neigung zu Drucksteigerung erst deutlich wird, 
wenn die Untersuchung unter günstigen Bedingungen (in Dunkel- 
Mydriasis) stattfindet usw. 

Wir werden also durch die neuen Untersuchungen mit ver¬ 
besserter Technik immer mehr in der von Schmidt-Rimpler 
ausgesprochenen Auffassung bestärkt, dass auch „zum Krankheits¬ 
bilde des Glaucoma simplex immer die Tensionserhöhung ge¬ 
hört, die allerdings oft nur zeitweise nachweisbar ist oder nur im 
Vergleich zum normalen Druck des nicht erkrankten Auges sich 
als pathologisch erweist“. 

Wir haben somit durch die Untersuchungen der 
letzten Jahre nur Gesichtspunkte gewonnen, die 
uns in der Auffassung von der ätiologischen Zu¬ 
sammengehörigkeit der verschiedenen Formen des 
primären Glaukoms bestärken, indem alles darauf 
hin weist, dass die gemeinsame Ursache der unter 
dem Begriff des primären Glaukoms zusam men¬ 
ge fassten Krankheitsbilder in der durch Dauer 
oder Intensität deletär wirkenden Steigerung des 
intraokularen Druckes zu sehen ist. Dies legt den 
Gedanken nahe, dass wir in den beiden Formen des 
primären Glaukoms nur verschiedene Stadien ein 
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und desselben Prozesses vor uns haben. Es wird sich 
später Gelegenheit bieten auf diejenigen neueren Glaukomtheorien 
kurz einzugehen, die sich auf diese in hohem Grade wahrscheinliche 
Annahme gründen. Hier sei nur daran erinnert, dass die klinische 
Erfahrung entschieden für dieselbe spricht. Sehen wir doch von 
zuverlässigen Beobachtern nicht selten die Tatsache verzeichnet, 
dass erstens bei ein und demselben Individuum neben einem 
Glaucoma simplex sich ein Glaucoma inflammatorium des anderen 
Auges fand und ferner, dass ein — oft schon jahrelang beobachtetes 
Glaucoma simplex später einen akuten Anfall von Glaucoma in¬ 
flammatorium, ja gelegentlich von Glaucoma fulminans erleidet 1 ), 
v. G r a e f e ist ja seinerzeit gerade durch die wiederholte Be¬ 
obachtung dieser Weiterbildung eines Glaucoma simplex zum 
Glaucoma inflammatorium veranlasst worden, das erstere als echtes 
Glaukom anzuerkennen. 

Sind wir also zu der Überzeugung gekommen, dass das Wesent¬ 
liche bei jeder Form des primären Glaukoms die mehr oder weniger 
deletäre Drucksteigerung ist, so erhält die Frage nach der Ätiologie 
des Glaukoms, die uns nunmehr beschäftigen soll, die Fassung: 
Wodurch wird die Steigerung des intraokularen Druckes 
beim Primärglaukom bedingt? Ich deutete schon in der Ein¬ 
leitung an, dass es von vornherein nach unseren bisherigen 
Erfahrungen durchaus unwahrscheinlich ist, dass je auf diese 
Frage eine einfache einheitliche Antwort wird gegeben werden 
können. Sehen wir schon bei der sich vor unseren Augen ab¬ 
spielenden Entwickelung eines Sekundärglaukoms ausserordentlich 
verschiedene krankhafte Veränderungen die Drucksteigerung und 
deren verschiedene Folgeerscheinungen auslösen und bedenken wir, 
wie verschieden nach Intensität, Dauer und deletärer Wirkung die 
einzelnen Fälle auch der gleichen Gruppe primären Glaukoms ver¬ 
laufen können, so müsste es geradezu überraschen, wenn es ge¬ 
länge, für alle Fälle die gleiche Ätiologie nachzuweisen. 

Bedenken wir doch nur, dass die Aufrechterhaltung eines 
gleichmässigen intraokularen Druckes von einer ganzen Reihe von 
Faktoren abhängt, so dass an sich in der verschiedensten Weise 
die Möglichkeit einer zur Steigerung des Innendruckes führenden 
Störung gegeben ist. Es ergibt sich damit von selbst die Not¬ 
wendigkeit, hier, wenn auch nur in engstem Rahmen, auf unsere 
derzeitigen Kenntnisse von dem Verhalten des intraokularen Druckes 
unter physiologischen und pathologischen Bedingungen einzugehen, 
um so Anhaltspunkte für die verschiedenen Möglichkeiten einer 
Genese der glaukomatösen Drucksteigerung zu gewinnen. 

! ) Über die anatomischen Befunde bei solchen in die „inflammatorische“ Form 
übergegangenen Fällen von Glaucoma simplex berichtet neuerdings Ischreyt auf 
Grund von 4 Fällen. Arch. f. Augenheilk. Bd. 70. Heft 3. 
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Da das Auge eine geschlossene Wandung besitzt, die nur von 
Lymph- und Blutbahnen durchbrochen wird, so ist für den je¬ 
weiligen Innendruck massgebend der Inhalt des Bulbusraumes, der 
Zu- und Abfluss von Blut und Lymphe, der seinerseits wieder in 
enger Beziehung zum Blutdruck steht, und die Elastizität der 
Wandung, die eine Erweiterung respektive Verengerung des dem 
Inhalt zur Verfügung stehenden Raumes ermöglicht. 

Diese verschiedenen Komponenten stehen naturgemäss in 
einem komplizierten gegenseitigen Abhängigkeitsverhältnis, derart, 
dass unter normalen Bedingungen nicht zu erhebliche Schwan¬ 
kungen der einen Grösse automatisch durch ausgleichende Änderung 
der anderen kompensiert werden, und somit unter physiologischen 
Verhältnissen eine gewisse Konstanz des intraokularen Druckes 
garantiert ist. Man darf aber andererseits doch auch nicht den 
Fehler begehen, sich diese Ausgleichsvorgänge zu prompt und zu 
vollkommen vorzustellen. Es sind durchaus nicht nur die groben 
Veränderungen, wie wir sie z. B. in der Genese des Sekundär¬ 
glaukoms kennen lernen, imstande, eine lange andauernde Alteration 
des Augeninnendruckes zu veranlassen. Wir sehen z. B. gar nicht 
selten, dass schon relativ kleine Tumoren oder auch geringe Volum¬ 
zunahme der Linse durch Cataracta sen. intumesc. oder Cat. träum, 
eine — wenn auch zunächst nicht sehr erhebliche — Steigerung 
des Innendruckes hervorrufen, die eben nicht mehr durch den 
geschilderten Kompensationsmechanismus ausgeglichen wird; dass 
sich umgekehrt bei Keratitis parenchymatosa, Skleritis usw. nicht 
ganz selten Tensionsabnahme findet, hier also offenbar gelegentlich 
kein genügender Ausgleich der Hypotonie durch vermehrten Blut¬ 
zufluss und vermehrte Absonderung der Augenflüssigkeiten erfolgt, 
von der charakteristischen Hypotonie phthisischer Augen ganz zu 
schweigen. Wir müssen also a priori als möglich annehmen, dass 
eine Änderung jeder der die Druckhöhe mitbestimmenden Kom¬ 
ponenten unter Umständen unkompensiert bleiben, also einen 
dauernd abnormen Innendruck des Auges veranlassen kann. 

Welche Veränderungen der genannten Faktoren 
können demnach unter Umständen im Sinne einer 
Drucksteigerung wirken? 

Zunächst wird man denken an einen vermehrten Zu¬ 
strom von Blut, der aus Steigerung des allgemeinen Blut¬ 
druckes, eventuell auch aus intraokularen Entzündungsprozessen 
sich erklären kann. Gefässerkrankungen, besonders Arteriosklerose 
mit ihrer Neigung zu Drucksteigerung, oder auch vasomotorische 
Einflüsse durch Störungen im Gebiete des Trigeminus oder Sym¬ 
pathikus kommen in diesem Zusammenhang in Betracht. 
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Sodann ist zu berücksichtigen die Möglichkeit vermehrter 
Absonderung der intraokularen Flüssigkeiten 1 ), wie 
wir sie z. B. wohl als Ursache der Drucksteigerung bei Iritis serosa 
anzusehen haben. Allerdings dürfte eine solche Hypersekretion in 
der Regel in direkter Abhängigkeit vom Blutdruck (natürlich unter 
Berücksichtigung des gleichzeitig herrschenden • intraokularen 
Druckes) stehen. 

Gegenüber dem vermehrten Zustrom von Blut respektive 
Lymphe kommt andererseits die Erschwerung des Abflusses 
in Betracht. Der Abstrom des Blutes könnte durch Erkrankung, 
Thrombosierung, Verödung oder Abknickung der abführenden Blut¬ 
gefässe, speziell der Gefässe der Uvea, der Vortexvenen, der Vena 
centralis retinae bedingt sein, während eine Lymphstauung im Auge 
ihre Erklärung finden könnte in einer Verlegung des Kammerwinkels, 
einer Verengerung oder Verödung des Sehlem m’schen Kanals 
oder einer Unwegsamkeit der im Optikus anzunehmenden, aber 
in ihrer Wichtigkeit sehr verschieden beurteilten ableitenden Lymph- 
bahnen. 

Als weiterer Faktor kommt für die Genese einer intraokularen 
Drucksteigerung auch eine mangelhafte Elastizität der 
Bulbuswandung in Betracht. Denn eine vorübergehende mässige 
Vermehrung des Bulbusinhaltes wird ohne Drucksteigerung ver¬ 
laufen, wenn die Dehnbarkeit der Sklera eine entsprechende Ver- 
grösserung des Innenraumes ermöglicht; andererseits wird gerade 
die Elastizität der gedehnten Sklera dem Bestehenbleiben der 
Inhaltsvermehrung entgegenwirken. In beiderlei Hinsicht wird die 
Sklera als druckregulierende Kraft versagen, wenn sie abnorm rigide 
geworden ist. 

Bevor wir nun fragen, inwieweit klinische und anatomische 
Erfahrungen uns dazu berechtigen, dem einen oder anderen dieser 
drucksteigernden Faktoren eine ätiologische Bedeutung in der 
Genese der „primären“ glaukomatösen Tensionszunahme zuzu¬ 
sprechen, ist ein Hinweis nötig auf die Fülle wichtiger 

Beobachtungen über den intraokularen Druck, 

die in den letzten Jahren erhoben sind und erst möglich wurden, 
nachdem uns endlich in dem von S.c_hiötz angegebenen Tono- 
metex ein zuverlässiges Instrument zur Messung des Druckes am 
intakten Auge beschert wurde. Erst mit Hilfe dieser Methode tritt 
an Stelle der sehr ungenauen und subjektiv beeinflussbaren Pal- 

*) Bezüglich unserer derzeitigen für die Frage des intraokularen Druckes natür¬ 
lich sehr wesentlichen Anschauungen vom Flüssigkeitswechsel im Auge verweise ich 
auf Wesselys kurze Darstellung im Bd. I, Heft 8 der „Ergebnisse der wissen¬ 
schaftlichen Medizin“. 
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pation und der wenig zuverlässigen tonometrischen Bestimmungen 
nach Fick, Koster, Maklakof u. a. eine hinreichend exakte 
Messung, und wie zu erwarten, liegen bereits eine grosse Anzahl 
Systematischer Druckbestimmungen vor, die zu einem nicht ge¬ 
ringen Teil auch für die Klärung der Glaukomgenese von Interesse 
sind. Es mögen deshalb hier einige wohl schon jetzt genügend 
gesicherte Feststellungen kurz erwähnt werden: 

Zunächst wissen wir nunmehr aus einer grossen Zahl von 
Messungen, dass der intraokulare Druck beim Menschen 
unter physiologischen Bedingungen Werte bis zu 27 mm 
Hg erreicht; die untere Normalgrenze wird etwas wechselnd an¬ 
gegeben; sie dürfte bei >15—17 mm Hg liegen. Im Gegensatz zu 
Wegener haben Langenhan, Engelmann, Heilbrun 
nicht feststellen können, dass ein bestimmtes Lebensalter zu 
höherem Augeninnendruck unter normalen Bedingungen neige. 
Auch konnte ein Einfluss des Refraktionszustandes auf den intra¬ 
okularen Druck nicht konstatiert werden. 

Die relativ grosse physiologische Breite des Druckes im Auge 
weist darauf hin, dass wir unter Umständen schon einen Binnen¬ 
druck von 25—27 mm Hg als Folge pathologischer Drucksteigerung 
ansehen müssen in Augen, die normalerweise vielleicht nur eine 
Tension von 15—20 mm Hg besassen. Der Klarstellung dieser Frage 
kommt in allen Fällen einseitiger Erkrankung zugute, dass die 
exakten Messungen der neueren Zeit die alte Annahme bestätigen 
konnten, dass unter normalen Bedingungen in beiden Augen des¬ 
selben Individuums in der Regel der gleiche Druck herrscht, auch 
falls nennenswerte Refraktionsunterschiede bestehen. , Ein deut¬ 
licher Unterschied im Druck beider Augen wird also, auch wenn 
beide Werte noch innerhalb der physiologischen Grenzen liegen, 
für eine Störung in einem der beiden Augen sprechen. 

Weiter haben vergleichende Messungen ergeben, dass nicht 
nur individuell der intraokulare Druck in ziemlicher Breite als 
physiologisch zu bezeichnen ist, sondern dass im Gegensatz zu 
früheren Anschauungen mit nicht ganz geringen Druckschwankungen 
innerhalb ein und desselben Auges gerechnet werden muss, ein 
Zeichen für die schon oben ausgeführte — sagen wir — Trägheit 
der Druckkompensation, die natürlich besonders deutlich zum Aus¬ 
druck kommt, wenn bereits irgendwelche Störungen in diesem 
Regulierungsapparat bestehen. 

In zweierlei Richtung bewegen sich die neueren Unter¬ 
suchungen über physiologische Druck Schwankungen im Auge, auf 
die hier hingewiesen werden soll: 

Zunächst hat Dufour feststellen können, dass viele Augen 
bei Nacht einen erhöhten intraokularen Druck zeigen. (Er folgert 
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daraus eine geringe Dilatation des Bulbus und erklärt aus dieser 
die Symptome der sogenannten Conjunctivitis sicca.) Diese physio¬ 
logische nächtliche Hypertonie wird durch die Erweiterung 
der Pupille ausgelöst, indem die peripherwärts verlagerte Iris den 
Kammerwinkel verengt und den Lymphabfluss erschwert. Dufour 
weist darauf hin, dass diese nachts auf tretende Druckzunahme 
zwanglos erkläre, warum das akute Glaukom fast stets bei Nacht 
zum Ausbruch kommt. Auch die oft bestätigte und früher auf 
nervöse resp. psychische Alteration zurückgeführte Tatsache des 
Ausbrechens eines Glaukoms am zweiten Auge nach Iridektomie 
am ersten Auge erklärt Dufour daraus, dass in solchen Fällen 
in dem zu Glaukom meist disponierten zweiten Auge durch den 
beiderseitigen Verband Dunkelmydriasis ausgelöst und damit Ge¬ 
legenheit zu einer nicht mehr kompensierbaren Drucksteigerung ge¬ 
geben werde. 

Die gleiche Auffassung dieses Zusammenhanges veranlasste 
Grönholm zu Untersuchungen über den Einfluss der Pu¬ 
pillenweite, der Akkommodation und der Konvergenz 
auf die Tension normaler und glaukomatöser Augen. 
In der Tat ergab sich, dass schon im gesunden Auge durch Licht- 
miose eine Druckabnahme, durch Dunkelmydriasis eine Druck¬ 
erhöhung ausgelöst wird, ein Einfluss, der im glaukomatösen Auge 
noch in viel höherem Grade zum Ausdruck kommt. Während ferner 
im gesunden Auge Akkommodation und Konvergenz keine eindeutige 
Druckänderung bedingten, ergab sich, sofern nicht Mydriasis bestand, 
im glaukomatösen Auge deutlich die druckherabsetzende Wirkung 
der Akkommodation, die ja schon früher gelegentlich zur Verhütung 
erneuter glaukomatöser Anfälle prophylaktische Verwendung ge¬ 
funden hat (Sattler). Es darf darauf hingewiesen werden, dass 
— ausser solchen prophylaktischen Massnahmen nach Iridektomie 
und vor drohendem Glaukomanfall — die vorstehenden Befunde 
diagnostisch Berücksichtigung verdienen, insofern man bei Glaukom¬ 
verdacht — besonders wo es sich um die Differentialdiagnose 
zwischen Glaucoma simplex und einfacher Sehnervenatrophie 
handelt, die Druckmessung in Dunkelmydriasis an beiden Augen 
vornehmen wird, um die Aufdeckung auch geringgradiger Tensions¬ 
erhöhung ' zu begünstigen. 

Und noch auf einem zweiten Gebiete verspricht uns die exakt© 
Tonometrie wertvolle Auskunft, durch die vielleicht unsere bis¬ 
herigen Anschauungen doch etwas modifiziert werden möchten: 
ich meine den Zusammenhang zwischen Blutdruck und 
intraokularem Druck. Man hat schon früher gerade für die 
Genese des Glaukoms einen entscheidenden Einfluss des Blutdruckes 
auf den intraokularen Druck immer wieder für wahrscheinlich er- 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original frnm 

UMIVERSITY OF IOWA 



15] 


Glaukom. 


179 


klärt, obwohl Terson’s und anderer Untersuchungen keine sicheren 
Anhaltspunkte für diese Auffassung beizubringen vermochten. Noch 
neuerdings ergaben Krämers Untersuchungen bei Leuten mit 
hohem Blutdruck durchschnittlich keine Erhöhung des intraokularen 
Druckes über die Norm. Auch fand er umgekehrt bei Glaukom¬ 
kranken nur in ca. 30 o/o einen etwas hohen Blutdruck, den er aber 
aus anderweiten somatischen und nervösen Befunden bei den Be¬ 
treffenden erklärt, für die er einen inneren Zusammenhang mit 
dem Glaukom nicht für gegeben erachtet. Auch weist er darauf 
hin, dass die Steigerung des intraokularen Druckes im glauko¬ 
matösen Auge auch dann bestehen bleibt, wenn Kollaps mit starkem 
Sinken des Blutdruckes erfolgt. Es ist unter diesen Umständen wohl 
berechtigt, wenn man von einer sehr weitgehenden Unabhängig¬ 
keit des intraokularen Druckes vom allgemeinen Blutdruck spricht. 
Gerade auf diese auffallende Selbständigkeit des Auges gegen¬ 
über Schwankungen des allgemeinen Blutdruckes, die auch in der 
Tatsache der sehr geringen Beeinflussung des intraokularen Druckes 
bei Durchschneidung des Trigeminus und Sympathikus oder Ex¬ 
stirpation ihrer Ganglien ihren Ausdruck findet, gründet neuerdings 
Zirm die Auffassung, dass „für das Auge selbständige vasomoto¬ 
rische Zentren existieren müssen, welche den Tonus der Augen- 
gefässe nach dem jeweiligen Bedarf regeln. Auf seine hierauf sich 
gründende Annahme von der Genese des Glaukoms werden wir noch 
zurückkommen. 

Ist nun auch nach dem Gesagten anzuerkennen, dass unter 
normalen Verhältnissen Schwankungen des Blutdruckes in der Regel 
keine erheblichen Änderungen des Augendruckes veranlassen, so 
werden die Verhältnisse sich sofort verschieben können, wenn ein 
Auge anderweitig, etwa durch eine flache Vorderkammer, einen 
geringen perilentikularen Raum oder Rigidität der Sklera sozusagen 
kompensationsuntüchtig geworden ist. Von diesem Gesichtspunkt 
aus sind immerhin die Ergebnisse KümmeH’s interessant, die 
doch bis zu einem gewissen Grade von dem bisher Bekannten ab¬ 
weichen und deren weiterer Ausbau erwünscht wäre. Kümmell, 
dem Gilbert auf Grund der Erfahrungen an der Münchener 
Klinik beipflichtet,, stellte fest, dass sich bei 30 Glaukomatösen 
gegenüber gleichalterigen Nicht - Glaukomkranken eine wesentliche 
Steigerung des durchschnittlichen Blutdruckes feststellen liess; und 
zwar waren die Unterschiede am grössten beim systolischen Blut¬ 
druck, geringer beim diastolischen und noch geringer bei der Druck¬ 
amplitude. Durchgreifende Unterschiede zwischen den verschiedenen 
Formen des Glaukoms fanden sich in dieser Hinsicht nicht, nur 
waren die Werte beim chronisch - entzündlichen Glaukom ent¬ 
sprechend früheren Befunden Bajardi’s meist höhere. 
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Auch K ü m m e 11 sieht in dieser von ihm konstatierten Blut¬ 
drucksteigerung nicht etwa das ursächliche Moment des Glaukoms, 
sondern den Anlass zu einer aktiven Hyperämie mit vermehrter 
Transsudation, die dann in einem zu Glaukom disponierten Auge 
das Stadium der Dekompensation auslösen kann. 

Es darf hier nicht unberücksichtigt bleiben, dass die ver¬ 
besserte Technik der intraokularen Druckmessung noch in anderer 
Hinsicht Aufschlüsse liefert, die nicht nur für unser therapeutisches 
Verhalten Fingerzeige bieten, sondern indirekt auch der Klärung 
ätiologischer Fragen zugute kommen. Es handelt sich um syste¬ 
matische Druckprüfungen bei Anwendung verschie¬ 
dener therapeutischer Massnahmen, wie sie beim 
Glaukom und zum Teil hei anderen Erkrankungen des .Auges 
üblich sind. 

Was zunächst das Verhalten normaler Augen betrifft, so er¬ 
folgt durch Kokain eine geringe Herabsetzung des Innendruckes 
des Auges, Atropin in lo/oiger Lösung erweist sich als indifferent. 
Von Eserin und Pilokarpin gilt, dass sie im allgemeinen in der 
ersten Viertelstunde den Druck etwas erhöhen, um ihn dann regel¬ 
mässig um 2—5 mm Hg herabzusetzen; nach etwa 4—6 Stunden 
beginnt die langsame Rückkehr des Druckes zur Ausgafigshöhe. 

Erhebliche Unterschiede ergeben sich, sobald wir die Wirkung 
der gleichen Mittel am Glaukomauge prüfen: Kokain führt 
unter Umständen zu beängstigender Tensionssteigerung; dass dem 
Atropin und Skopolamin die gleiche Fähigkeit zukommt, ist 
ja fechon länger bekannt. Auch die Wirkung der Miotika ist eine 
andere, insofern öfter die Druckherabsetzung durch eines der Mittel 
erfolgt, während am gleichen Auge das andere versagt. Auch ist 
von Interesse, dass nach H e i 1 b r u n’s Ergebnissen die Druck¬ 
senkung durch Eserin durchaus nicht der ursprünglichen Druck¬ 
höhe proportional zu sein pflegt: „Mitunter werden wenig gespannte 
Augen stark, höher gespannte nur wenig und umgekehrt durch 
Eserin beeinflusst.“ Auch der Nachweis der erheblichen druck¬ 
steigernden Wirkung subkonjunktivaler Einspritzungen von Salz¬ 
lösungen gewinnt insöfern Interesse in diesem Zusammenhang, als 
er sich sehr unangenehm bemerkbar machte bei dem Versuch, die 
Lehren der Fische r’schen Quellungstheorie des Glaukoms, auf 
die noch zurückzukommen sein wird, therapeutisch aus'zunutzen. 
Happe fand bei subkonjunktivaler Einspritzung der von Fischer 
empfohlenen Seignettesalz- und Natriumzitratlösungen meist erheb¬ 
liche Drucksteigerung im glaukomatösen Auge. • 

Ich bin auf die Ergebnisse, die die moderne Tonometrie in 
der Erforschung des intraokularen Druckes gezeitigt hat, absichtlich 
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etwas näher eingegangen, obwohl manche Einzeldaten in dem hier 
gebotenen knappen Rahmen entbehrlich erscheinen mögen und ob¬ 
wohl zuzugeben ist, dass viele der angeschnittenen Detailfragen 
noch nicht eindeutig entschieden sind. Es leuchtet aber wohl ein, 
dass für die ätiologische Klärung eines Krankheitsbildes, das in der 
Drucksteigerung seinen charakteristischen Ausdruck findet, die erst 
durch die moderne Untersuchungstechnik ermöglichte konsequente 
exakte Messung des intraokularen Druckes im normalen und im 
glaukomatösen Auge von ausschlaggebender Bedeutung zu werden 
verspricht. Inwieweit schon das bisher auf diesem Wege ge¬ 
wonnene Tatsachenmaterial vielfach modifizierenden Einfluss auf 
unsere bisherigen Anschauungen hat, wird sich gelegentlich bei 
der Besprechung der verschiedenen Glaukomtheorien zeigen. 

Kehren wir zu der Frage zurück, die uns zu dieser Exkursion 
in das Gebiet der Tonometrie veranlasste: Wodurch wird 
beim Primärglaukom die Steigerung des intra¬ 
okularen Druckes bedingt? Ein Blick in die Glaukom¬ 
literatur belehrt uns, dass jedes einzelne Moment, das eine Steige¬ 
rung des Augeninnendruckes überhaupt bedingen kann, schon 
mindestens von einer Seite als ätiologisch wesentlich für die Ent¬ 
stehung der glaukomatösen Drucksteigerung in Anspruch ge¬ 
nommen worden ist. Und doch lässt sich nicht leugnen, dass jeder 
der darauf gegründeten Theorien mit einiger Wahrscheinlichkeit 
Bedeutung für gewisse Fälle von Glaukom zukommt, keine aber 
kann den Anspruch erheben, alle Fälle primären Glaukoms zu er¬ 
klären; das ist eine Überzeugung, die sich doch wohl jetzt in 
weitesten Kreisen durchgesetzt hat. 

Es kann hier nicht unsere Aufgabe sein, im einzelnen das 
Für und Wider der unzähligen verschiedenen Theorien zu be¬ 
sprechen, sie sollen aber immerhin in einigen Worten der Haupt¬ 
sache nach erwähnt werden: 

Du man früher, in Anlehnung an Leber’s Darstellung, der 
den intraokularen Druck beherrschenden Faktoren, der Elastizität 
der Sklera nur eine minimale Bedeutung zugestand, so teilten sich 
die Erklärungsversuche in Sekretions- und Retentionstheorien, deren 
erstere in einem abnormen Zustrom, deren letztere in zu geringer 
Ableitung des flüssigen Augeninhaltes die Ursache der Drucksteige¬ 
rung sehen. 

Eine vermehrte Zufuhr kann zunächst entstanden ge¬ 
dacht werden durch eine Steigerung des Blutdruckes; in der Tat 
legen mehrere Autoren, besonders auch unter Hinweis auf die bei 
Glaukomkranken oft zu findende Arteriosklerose, auf dieses ätio¬ 
logische Moment den Hauptwert (A b a d i e, Adamück, Terson 
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und C a m p o s), obwohl man, wie wir oben sahen, schon früh¬ 
zeitig auf die auffallende Unabhängigkeit des Innendruckes von 
Veränderungen des allgemeinen Blutdruckes aufmerksam geworden 
war. Damit soll natürlich nicht gesagt sein, dass — falls andere 
drucksteigernde Momente bestehen — ein gleichzeitig vorhandener 
gesteigerter Blutdruck die Kompensierung des ersten schädigenden 
Momentes nicht verhindern und insofern allerdings Anlass zur 
glaukomatösen Drucksteigerung werden könnte. 

Sehr viel zahlreicher sind diejenigen Autoren, die in der 
vermehrten Lymphabsonderung das ursächliche Moment 
der glaukomatösen Drucksteigerung sehen. Die verschiedensten 
Faktoren wurden als Ursache dieser Hypersekretion herangezogen. 
Donders z. B., dessen Auffassung vielfach angenommen wurde, 
vertrat den Standpunkt, dass eine Neurose der wahrscheinlich im 
Trigeminus verlaufenden sekretorischen Nerven des Auges dem 
primären Glaukom zugrunde liege und das inflammatorische Glaukom 
sich aus diesem Zustande erst durch Hinzutritt einer Ophthalmie 
entwickele. Derartigen Erklärungsversuchen kam zugute die Be¬ 
obachtung, dass oft bei Glaukom Trigeminusneuralgien gleichzeitig 
oder anamnestisch nachweisbar sind und dass Reizungen der Iris 
z. B. bei vorderer Synechierung oder bei Druck durch Nachstar¬ 
massen von einer Steigerung des Innendruckes gefolgt sein können. 
Wegner, A. v. Hippel und Schweigger haben in ähnlicher 
Weise eine nervöse Hypersekretion angenommen. 

Andere Forscher, so v. Graefe, Sichel, Fuchs, Sattler 
haben sich für eine entzündliche Natur der Hyper¬ 
sekretion ausgesprochen. Wieder andere betonten die Bedeutung 
der oft bestehenden Gefässerkrankungen für Alterationen des Se¬ 
kretionsvorganges. 

Es würde zu weit führen, auf die Deutung der klinischen und 
anatomischen Befunde einzugehen, die die Vorstellung des Glaukoms 
als einer auf Hypersekretion beruhenden Erkrankung stützen sollte. 
Wir werden sehen, dass eine grosse Anzahl von Autoren die 
gleichen klinischen Erfahrungen und anatomischen Befunde durch¬ 
aus anders auslegten, indem sie von der Auffassung ausgingen, 
dass nicht der vennehrten Zufuhr, sondern der erschwerten Ab¬ 
leitung von Blut und Lymphe die entscheidende Rolle zufalle. 

Auch hier — bei den Retentionstheorien des Glaukoms 
— konnte man wieder entweder der erschwerten Abführung des 
Blutes oder einer solchen der Lymphe die wesentliche Bedeutung 
zuschreiben. 

Dass die erstere — also eine Hämostase — nicht gut als 
Ursache des sogenannten Glaucoma simplex angesehen werden 
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könne, war bei dem Fehlen von Blutstauungserscheinungen in fast 
allen derartigen Fällen klar, wohl aber lag es ausserordentlich nahe, 
die bei höheren Graden der Drucksteigerung einsetzende Überfüilung 
aller Venen als Ursache der „inflammatorischen“ Form des Glaukoms 
zu betrachten, mochte man hierfür nun eine einfache Verlegung 
des venösen Abflusses durch Kompression — speziell der Vortex¬ 
venen — an ihren Durchtrittsstellen durch die starre Sklera oder 
entzündliche Veränderungen im Venenlumen verantwortlich machen, 
wie sie von Birnbacher und Czermak beschrieben wurden. 
Dass eine solche Hämostase am besten geeignet erscheint, exzessive 
Drucksteigerung besonders im akuten Stadium zu erklären, insofern 
hierbei nicht nur die im Auge gestaute Blutmenge, sondern auch 
die dadurch bedingte vermehrte Transsudation ins Gewebe und 
den inneren Augenraum im Sinne einer intensiven Tensions¬ 
vermehrung wirken muss, leuchtet ein. 

Einer solchen venösen Stase hat neuerdings Zirm in seiner 
Abhandlung über „Augendruck, Glaukom und Myopie“ den Haupt¬ 
wert beigelegt. Allerdings geht er dabei von der Ansicht aus, dass 
das sog. Glaucoma simplex, das ja einer derartigen Erklärung durch 
das völlige Fehlen aller klinischen Entzündungs- und Stauungs¬ 
erscheinungen die meisten Schwierigkeiten bereitet, in der Mehr¬ 
zahl der Fälle nicht als Glaukom, sondern als Sehnervenleiden 
anzusprechen sei. Indem er in der ausserordentlich gefässreichen 
und von sensiblen Nerven freien Aderhaut einen Schwellkörper 
zum Zwecke der Druckregulierung sieht, erklärt er das „inflamma¬ 
torische ‘ Glaukom aus Störungen dieses unter normalen Bedingungen 
automatisch den Druck konstant erhaltenden Apparates. Diese Auf¬ 
fassung ist schon mehrfach vertreten worden und erscheint sehr 
bestechend, jedoch wird man Zirm nicht ohne weiteres bei¬ 
stimmen können, wenn er weiter diese Störung zustande kommen 
lässt durch einen pathologischen Reizzustand eines von ihm für das 
Auge postulierten lokalen selbständigen vasomotorischen Zentrums, 
das er ln den Strahlenkörper und die Aderhaut verlegt. Wenn sich 
auch, wie Zirm zeigt, viele klinische und experimentelle Er¬ 
fahrungen mit dieser Annahme gut vereinen lassen, kann dieselbe 
doch vorderhand keineswegs als erwiesen gelten. 

Auch die ausführliche Besprechung des Glaukomproblems, die 
Heerfordt kürzlich gab, schreibt, wenigstens für das „inflamma¬ 
torische“ Glaukom, der venösen Stase die entscheidende Rolle zu. 
Während nach Heerfordt die Fälle von Glaucoma simplex.auf 
Lymphstauung beruhen, auf deren Entstehung er nicht weiter ein¬ 
geht, entwickelt sich aus diesem Primärzustand das inflammatorische 
Glaukom seiner Ansicht nach dann, wenn die Drucksteigerung aus¬ 
reicht, um eine Knickung oder Faltung der Sinus der Vortexvenen 
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zu erzeugen, wodurch sich zur Lymphstase eine Hämostase mit 
vermehrter Transsudation und entsprechend verstärkter Drucksteige¬ 
rung gesellt. Auf die Genese dieser Hämostase geht Heerfordt 
an der Hand eigener und fremder histologischer Befunde m über¬ 
zeugender Weise ein. 

Die weitaus grösste Zahl von Anhängern aber hat die Auf¬ 
fassung gefunden, die gleichzeitig von Knies und Ad. Weber, 
wenn auch in etwas abweichender Begründung, vertreten wurde 
und die das Wesen der glaukomatösen Drucksteigerung in einer 
Verlegung der abführenden Lymphwege sah. 

Als wesentlichster Abflussweg der intraokularen Lymphe kommt 
bekanntlich der vordere Kammerwinkel als Zugang zum Schlemm- 
schen Kanal in Betracht. Schon Beobachtungen beim Sekundär¬ 
glaukom sprachen für die drucksteigernde Wirkung eines aus¬ 
gedehnten Verschlusses dieses Lymphweges und sowohl die klinische 
Beobachtung einer Abflachung der vorderen Kammer bei den meisten 
Fällen von Drucksteigerung im Auge als auch besonders der von 
Knies erbrachte anatomische Nachweis, dass in Fällen primären 
Glaukoms fast stets eine Verlegung dieses Abflussweges zu kon¬ 
statieren ist, sprachen für die ätiologische Bedeutung dieses Mo¬ 
mentes. 

Die Ursache dieses Verschlusses des Kammerwinkels sah 
Knies und neuerdings auch de Vries in einer genuinen Ent¬ 
zündung, die durch abnorme Beschaffenheit der intraokularen 
Flüssigkeit in der Umgebung des S c h 1 e m m’schen Kanales aus¬ 
gelöst werden sollte. Diese Autoren nähern sich damit Ansichten, 
die Ku hnt und Uribe Troncoso ausgesprochen haben, welche 
überhaupt die abnorme Zusammensetzung der Lymphe für das 
Primäre halten. Wenn Troncoso hierbei vor allem auf den er¬ 
höhten Eiweissgehalt des Kammerwassers beim Glaukom hinweist, 
so ist dem entgegenzuhalten, dass wir denselben mit grösserer 
Wahrscheinlichkeit als sekundär aufzufassen haben, als Folge der 
durch Hämostase bedingten vermehrten Lymphausscheidung ins 
Augeninnere. Auch verträgt sich die Ansicht Troncoso’s nicht 
mit der Beobachtung L ö h 1 e i n’s, dass man durch experimentelle 
Auslösung reichlicher Präzipitine in der Vorderkammer des Kanin¬ 
chens niemals Drucksteigerung erzielt ; es tritt bei diesem Versuch 
im Gegenteil eine nicht selten längere Zeit anhaltende Hypotonie 
ein, ohne dass übrigens gröbere entzündliche Erscheinungen zu be¬ 
obachten wären. Auch die experimentelle Erfahrung Erdmann’s 
muss erwähnt werden, der durch künstliche Verlegung des 

Kämmerwinreis beim Kaninchen mittelst fein verteilten Eisens Se¬ 
kundärglaukom- auslöste und auch hier als Folgeerscheinung 
starken Eiweissgehalt des Kammervvassers fand. 
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An der ätiologischen Wichtigkeit dieser von Knies und 
Weber aufgedeckten Verlegung des Kammerwinkels ist wohl 
nicht zu zweifeln; allerdings ist zu bedenken, dass fast das sämt¬ 
liche histologische Beweismaterial naturgemäss älteren Fällen von 
Glaukom entstammt, so dass nicht die Möglichkeit in Abrede ge¬ 
stellt werden kann, dass die Anlagerung der Irisperipherie und 
die damit bedingte mehr oder weniger vollkommene Verlegung des 
F o n t a n a’schen Raumes sekundär durch Druckverlagerung des 
Ziliarkörpers, der Linse und Iris nach vorne zustande gekommen 
sein könnte. Und unter den wenigen in ganz frischem glaukomatösem 
Zustande zur Enukleation gekommenen Augen zeigten zwei ein Bild, 
das es zum mindesten zweifelhaft erscheinen lässt, ob eine aus¬ 
giebige Sperrung dieses Abflussweges bestanden hat. Auch in 
älteren glaukomatösen Augen ist nicht ganz selten festgestellt worden, 
dass jedenfalls eine völlige Verlegung des Kammerwinkels nicht be¬ 
standen hat. Eine nur teilweise Verlegung aber hat, wie Schmidt- 
Rim p 1 e r mit Recht betont, im allgemeinen nicht drucksteigernde 
Wirkung; sehen wir doch nicht selten grosse Teile der Vorder¬ 
kammer durch Blut oder Eiter verlegt, ohne dass Drucksteigerung 
resultiert. Auch die Heilwirkung der Iridektomie spricht in diesem 
Sinne, da durch sie bestenfalls nur ein kleiner Teil des Kammer¬ 
winkels wieder durchgängig gemacht wird. 

Zusammenfassend lässt sich also sagen, dass 
eine totale oder sehr ausgedehnte Verlegung des 
Kammerwinkelszweifelloszuglaukomatöser Druck¬ 
steigerung führen wird, dass aber viele Tatsachen 
dafür sprechen, dass ein nicht unerheblicher Teil 
der primären Glaukome nicht aus der Verlegung des 
Kammerwinkels allein seine Erklärung finden kann. 

Eine viel nebensächlichere Rolle spielen hierneben zweifellos 
die Fälle von primärem Glaukom, in denen man die Drucksteigerung 
auf Verlegung anderer Lyraphbahnen im Auge zurückzuführen ver¬ 
sucht: Verschluss der Pupille (Jocques und Cirincione), Ver¬ 
hinderung der queren Durchströmung der Iris (Ulrich), Verlegung 
von Lymphbahnen des Optikus (Stilling, Kuschel). 

Der grossen Reihe der Theorien, die die Ursache der glauko¬ 
matösen Drucksteigerung in einer Vermehrung des Bulbusinhaltes 
sehen, sei es nun, dass sie dabei die Hauptschuld einer vermehrten 
Sekretion oder einer Retention zuschreiben, schliesst sich neuerdings 
eine in ihrer Art durchaus originelle Hypothese von M. H. Fischer 
an, welche sich auf experimentelle Ergebnisse gründet, über die 
Fischer in seiner Arbeit über „Augenquellung und das Wesen 
des Glaukoms“ berichtet*). Fischer sieht die Ursache der Inhalts- 

i) Pf 1 Ogers Archiv 1908, p. 396 n. 1909 p. 1. 
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Vermehrung des glaukomatösen Auges in einer erhöhten Wasser¬ 
aufnahme. welche er aus einer gesteigerten Quellungsfähigkeit der 
hydrophilen Kolloide erklärt. In der Tat konnte er durch zahlreiche 
Experimente an enukleierten, tierischen Augen zeigen, dass der 
Grad dieser Quellungsfähigkeit in weiten Grenzen von chemischen 
Einflüssen abhängig ist. 

Seine Versuche stellte er in der Weise an, dass er die mög¬ 
lichst frischen tierischen Augen für bestimmte Zeit in Säure-, Alkali- 
resp. Salzlösungen von bestimmter Konzentration einlegte und zu 
verschiedenen Zeiten ihr Gewicht bestimmte. Die so erhaltene Ge¬ 
wichtskurve, deren Verlauf durch erfolgte Wasseraufnahme, resp. 
Wasserabgabe bedingt sein muss, geht seiner Ansicht nach parallel 
derjenigen des intraokularen Druckes; ob die darin liegende Nicht¬ 
berücksichtigung der Elastizität der Bulbuswandung berechtigt ist, 
erscheint zum mindesten zweifelhaft. Diese Versuche zeigten nun, 
dass in Säuren und in Alkalien die Quellungsfähigkeit enukleierter 
Augen grösser ist als in destilliertem Wasser und dass sie mit 
der Konzentration der Lösung zunimmt, dass dagegen Salzlösungen 
die umgekehrte Wirkung ausüben. 

Erwächst aus dieser Theorie Fischer’s auch selbstverständ¬ 
lich die Forderung, zu prüfen, ob bei Glaukomkranken Momente 
in Betracht kommen könnten, die eine solche gesteigerte Wasser¬ 
aufnahme der Gewebe des glaukomatösen Auges zu erklären im¬ 
stande sind, so ist doch andererseits eine gewisse Skepsis am 
Platze, wenn man bedenkt, wieviel Enttäuschungen oder Selbst¬ 
täuschungen die Ophthalmologie dem Experiment am enukleierten 
Tierauge bereits verdankt. Auch der negative Ausfall der von 
Fischer auf Grund seiner Hypothese angeregten therapeutischen 
Versuche spricht wenigstens nicht für die Richtigkeit seiner 
Theorie; wir werden dieselben später noch kurz kennen lernen. 

Im Gegensatz zu Leber weist neuerdings Schmidt- 
Rimpler in seiner Abhandlung über das Glaukom im „Handbuch 
der gesamten Augenheilkunde“ darauf hin, dass auch dem dritten 
den intraokularen Druck beherrschenden Faktor, nämlich der 
Elastizität der Bulbuswandung, eine grössere Bedeutung 
irt jder Glaukomgenese zukommen dürfte. Er erinnert an die oft 
betonte klinische Erfahrung von der auffallenden Rigidität der Sklera 
in glaukomatösen Augen. Eine solche muss, wenn wir sie nicht 
mit Birnbacher als rein sekundär betrachten wollen, insofern 
der Entwickelung eines Glaukoms günstig sein, als der regulierende 
Einfluss der Elastizität der Sklera bei plötzlichen Drucksteigerungen 
(etwa durch vermehrten Blutdruck) versagt. Am entschiedensten 
wurde diese Überzeugung von der ursächlichen Bedeutung der ver¬ 
minderten Elastizität der Sklera und ihren Begleiterscheinungen in 


Gch igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



23] 


Glaukom. 


187 


den letzten Jahren von Kuschel vertreten, den seine Unter¬ 
suchungen über das Glaukom zu der Überzeugung brachten, 
dass „die senile Sklerose durch Verminderung der elastischen 
Dehnbarkeit und Widerstandskraft der gesamten hydrostatischen 
Konstruktion des Auges einerseits zu Steigerungen des intra¬ 
okularen Druckes infolge Stauungen des Flüssigkeitsstromes, 
andererseits zu bleibenden Dehnungen, namentlich der Teile der 
Konstruktion führt, welche auf Dehnung hin zum Zwecke der 
Stromregulierung gebaut sind“. Aus der Kombination dieser 
lokalen Veranlagung mit den einzelnen extraokularen, disponieren¬ 
den Faktoren erklären sich nach Kuschel die Gradunterschiede 
der intraokularen Drucksteigerungen und deren gelegentliche 
Schwankungen. Diesem Moment, auf das schon Stellwag 
v. C a r i o n und A r 11 hingewiesen haben, ist man neuerdings 
geneigt, eine grössere Bedeutung in der Genese des Glaukoms zu¬ 
zusprechen. Zum mindesten erscheint die Annahme berechtigt, 
dass durch die ersten Drucksteigerungen im glaukomatösen Auge 
die Sklera überdehnt werden kann und so an Elastizität verliert, 
wodurch natürlich ihre regulatorische Wirksamkeit bei späteren 
Tensionserhöhungen geschädigt werden muss. 

Immerhin kommen wir wohl der Wirklichkeit näher, wenn 
wir in dieser Starre der Sklera nur eines der vielen die Ent¬ 
wickelung des Glaukoms begünstigenden Momente sehen. Dass 
solche in der Klinik des Glaukoms eine grosse Rolle spielen, ist 
ja 'wohl sicher nicht zu leugnen. Zu viele Tatsachen sprechen 
dafür, dass es eine gewisse Disposition zum Glaukom gibt. 
Es sei hier nur an das schon lange bekannte überwiegende Vor¬ 
kommen des Glaukoms bei Hyperopie erinnert. Es soll in diesem Zu¬ 
sammenhang nur auf einen Gesichtspunkt kurz eingegangen werden, 
auf den Untersuchungen von Hess neuerdings hingewiesen haben. 
Schon Priestley Smith hatte in der Überzeugung, dass die 
Drucksteigerung bei primärem Glaukom auf eine Verlegung des 
Kammerwinkels zurückgeführt werden müsse, betont, dass Augen 
mit an sich engem Kammerwinkel und engem perilentikularem 
Raume zum Glaukom prädisponiert erscheinen. Der ersteren Be¬ 
hauptung entspricht die Beobachtung, dass ganz vorwiegend hyper- 
metiopische Augen an Glaukom erkranken, deren Vorderkammer 
ja relativ flach ist. Bezüglich des perilentikularen Raumes konnte 
Fuchs zeigen, dass in der Tat — infolge der Grösse des Ziliar¬ 
körpers — in Glaukomaugen der Abstand zwischen Linsenäquator 
und Strahlenkörper sich sehr verringert findet. Nunmehr beweisen 
Beobachtungen von Hess, dass mit zunehmendem Alter die Ziliar- 
fortsätze viel dicker, ihr Abstand vom Linsenrande viel geringer 
wird; auch fand er erhebliche individuelle Schwankungen. Es liegt 
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somit immerhin die Annahme nahe, dass sich eine Hinderung des 
Lymphabflusses in solchen Augen mit relativ engem perilentikularen 
Raum leichter entwickeln kann. 

Übersieht man die Menge der in der Ätiologie des Glaukoms 
sich erhebenden Fragen und die divergente Deutung, die nahezu 
jedes einzelne Symptom dieser Krankheitsgruppe zulässt, so wird 
man es von vornherein nicht für wahrscheinlich halten, dass eine 
Ursache in allen Fällen das Krankheitsbild erklären kann. Es findet 
sich kaum eine Theorie, der man nicht eine gewisse Berechtigung 
für manche Fälle zuzugestehen geneigt wäre. Unter diesen Um¬ 
ständen ergibt es sich von selbst, dass bei dem Versuch die bisher 
gewonnenen Kenntnisse zu einem einigermassen einfachen Bilde 
zusammenzufassen nur eine ziemlich allgemein gehaltene Stellung¬ 
nahme möglich ist. 

Wir konnten uns zunächst davon überzeugen, dass das wesent¬ 
liche Moment aller primären Glaukome die durcfc ihre charakte¬ 
ristischen Folgeerscheinungen mehr oder weniger deletär wirkende 
Drucksteigerung darstellt. Dies Moment hat das primäre Glaukom mit 
dem sogenannten Sekundärglaukom gemein, und in der Tat scheint 
die verbesserte Untersuchungstechnik immer neue Belege dafür zu 
erbringen, dass eine so scharfe Trennung zwischen primärem und 
sekundärem Glaukom, wie sie aus praktischen Gründen noch un¬ 
entbehrlich ist, ätiologisch nicht genügend gerechtfertigt sein dürfte. 
Denn alles spricht dafür, dass es lokale Veränderungen verschiedener 
Art sind, die die Drucksteigerung im primärglaukomatösen Auge 
auslösen, ebenso wie das für das Sekundärglaukom gilt, nur mit 
dem Unterschiede, dass diese Veränderungen im letzteren Falle 
meist gröberer Natur und uns genauer bekannt sind, zumal wir oft 
in der Lage sind, ihre Entwickelung direkt beobachten zu können. 

Was nun die Stellung der beiden Formen pri¬ 
mären Glaukoms zueinander betrifft, so erscheint 
es nach den klinischen Erfahrungen als das wahr¬ 
scheinlichste, dass wir im Glaucoma simplex das 
ursprüngliche Stadium zu sehen haben, aus dem 
sich in einem Teil der Fälle, aber durchaus nicht 
immer unter besonderen Umständen das spätere 
Stadium des „inflammatorischen“ Glaukoms ent¬ 
wickelt. Für diese Stufenfolge der beiden Formen primären 
Glaukoms spricht die Beobachtung, dass sich oft dieser Übergang 
eines Glaucoma simplex in ein Glaucoma inflammatorium direkt 
verfolgen lässt, wenn auch der dazwischen liegende Zeitraum sehr 
wechselt; auch das gleichzeitige Vorkommen der beiden Formen 
an den Augen desselben Individuums spricht in diesem Sinne. 
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Man kann dieser Auffassung nicht entgegenhalten, dass manche 
Augen von Anfang an das Bild des inflammatorischen Glaukoms 
zeigen; denn erstens wissen wir, dass jedem Glaukom ein Prodromal¬ 
stadium vorangeht, in dem es unmöglich ist vorauszusagen, ob 
sich die eine oder die andere Form des Glaukoms daraus ent¬ 
wickeln werde, und ferner ist zu bedenken, dass das Glaucoma 
Simplex einen so schleichenden Verlauf nimmt, solange ohne er¬ 
hebliche Drucksteigerung, Schmerzen und Funktionsstörung be¬ 
stehen kann, dass oft genug ein Patient mit inflammatorischem 
Glaukom keinerlei anamnestische Angaben machen wird, aus denen 
auf das vielleicht lange Zeit voraus begonnene Glaucoma simplex 
geschlossen werden kann. Auch kann man sich wohl vorstellen, 
dass die das Glaucoma simplex auslösende Störung gelegentlich 
von Beginn an so intensiv sein kann oder in einem Auge mit so 
ungenügender Druckregulierung auftreten kann, dass sich sofort 
höchste Drucksteigerung mit dem Charakter des inflammatorischen 
Glaukoms anschliessen muss. 

Ganz ungerechtfertigt aber wäre es, wollte man 
hieraus den Schluss ziehen, dass ein allmählicher 
Übergang der einen Form in die andere, eine nur 
quantitative Steigerung stattfinde. Das ganze klinische 
Bild spricht dafür, dass wir beide Formen scharf trennen müssen, 
vor allem die Tatsache, dass wir bei dem Glaucoma simplex nie 
einen so erheblich gesteigerten Druck finden, wie er im Höhe¬ 
stadium des Glaucoma inflammatorium stets dauernd oder min¬ 
destens vorübergehend besteht. Es sind also offenbar quali¬ 
tativ verschiedene druck steigern de Momente für 
die beiden Stadien massgebend: 

Die Drucksteigerung bei Glaucoma simplex ist 
auf Lymphstase zurückzuführen, mag dieselbe sich 
nun erklären aus einer Retention durch Verlegung 
des Kammerwinkels oder anderer Lymphwege oder 
mag gelegentlich Hypersekretion schon primär eine 
Rolle spielen. Ich glaube nicht, dass wir einem 
dieser Faktoren auf Grund unserer tatsächlichen 
Kenntnisse mit Sicherheit den Vorrang einräumen 
müssen, eher scheint es denkbar, dass meist, das 
Zusammenwirken verschiedener Faktoren zu einer 
Störung in dem den intraokularen Druck regulieren¬ 
den Mechanismus in Betracht kommt. In diesem Zu¬ 
sammenhang kämen dann wohl die disponierenden 
Momente: hypermetropischer Bau, enger perilenti- 
kularer Raum, Rigidität der Sklera, hoher Blut¬ 
druck oder Neigung zu B1 u t d r u e k s ch \v a n k u n g e n usw. 
zur Geltung. 
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Diese mit massiger Drucksteigerung verbünde ne 
Lymphstauung kann unverändert bestehen bleiben, 
und in diesem Falle erfolgt dementsprechend ohne 
„entzündliche“ Erscheinungen eine ausserordent¬ 
lich langsame Funktionsschädigung. 

Was die inflammatorische Form des primären 
Glaukoms anlangt, so glaube ich, dass diese Be¬ 
zeichnung irreführend ist, sofern sie eine echte 
Entzündung als das auslösende Moment dieses Zu¬ 
standes postuliert. Es ist oben gezeigt worden, dass 
das klinische Bild genau so gut als das einer Blut¬ 
stauung durch Abflussbehinderung gedeutet werden 
kann und dass der klinische Ablauf gegen eine echte 
Entzündung spricht. Es sei hier erinnert an die oben 
angeführten Deduktionen Heerfordt’s, der den Nach¬ 
weis erbringt, dass schon ohne entzündliche Ver¬ 
engerung der Vor tex venen ein gesteigerter Innen¬ 
druck unter Umständen zu einer Knickung oder 
Faltung der Sinus der Vortex venen führen und hier¬ 
aus eine enorme Stauung in der Uvea resultieren 
muss, die einerseits zur vermehrten Transsudation, 
andererseits zu einer Verdrängung des Ziliar¬ 
körpers und der Iris und intensiver Drucksteige¬ 
rung Anlass gibt. Die Entwickelung eines sogen, 
„inflammatorischen“ Glaukoms aus dem Glaucoma 
simplex würde demnach ihre Erklärung finden in 
dem Hinzu treten einer Hämostase mit all ihren 
Folgeerscheinungen zu der bestehenden Lymph- 
stase. 

Ich glaube, dass diese Auffassung der Ent¬ 
wickelung einer Hämostase auf dem Boden eines 
durch Lymphstase bedingten Glaucoma simplex, 
die übrigens wenigstens in ähnlicher Form auch von 
Donders, Jakobson und Birnbacher für wahrschein¬ 
lich erachtet wurde, am einfachsten und unge¬ 
zwungensten das scheinbar so komplizierte klini¬ 
sche Verhalten der p r i m ä r e n Glaukome erklärt. 


Das Bild des jetzigen Standes der Glaukomforschung wäre 
unvollständig, wenn nicht wenigstens in Kürze auch über die 
modernen therapeutischen Versuche berichtet würde. Frei¬ 
lich muss von vornherein zugegeben werden, dass in operativer 
Hinsicht wohl keines der neueren Verfahren in seinem Wirkungs- 
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bereich der Graefe’schen Iridektomie überlegen ist, und auch 
die Miotika Eserin und Pilokarpin nicht verdrängt werden konnten. 

Von den neueren operativen Verfahren zum Ersatz der 
Iridektomie streben die einen eine subkonjunktivale Ableitung der 
gestauten Lymphe nach aussen an: So hat H o 11 h, von der An¬ 
nahme ausgehend, dass die besten Resultate der Iridektomie bei 
chronischem Glaukom dann erzielt würden, wenn eine zystoide 
Narbenbildung durch Einklemmung der Iris erfolgte, die sub¬ 
konjunktivale Iriseinklemmung („fistula subconjunctivalis 
camerae anterioris“) empfohlen, eine Operation, die schon 30 Jahre 
früher Bader ausführte und die zu sehr günstigen Resultaten ge¬ 
führt haben soll. Nachprüfungen in grösserem Umfang fehlen (ver¬ 
gleiche auch: Bentzen, Börthen). 

Auf ähnlichem Prinzip beruhen die von verschiedenen Seiten 
und mit den verschiedensten Techniken unternommenen Trepana¬ 
tionen der Sklera, die aber nach Römer’s klinischen und 
experimentellen Erfahrungen in den meisten Fällen nur eine vor¬ 
übergehende, bis zur festen Vernarbung des gesetzten Defektes 
währende Druckherabsetzung liefern. Die von Lagrange emp¬ 
fohlene Iridosklerektomie beim Glaucoma simplex wird 
neuerdings auf Grund tonometrischer Beobachtungen von Stock 
gelobt. i 

In anderer Richtung sucht die von Heine angegebene und 
vielfach mit Erfolg angewandte Iridozyklodialyse der ge¬ 
stauten intraokularen Flüssigkeit den Abfluss zu ermöglichen. Unter 
Loslösung des Strahlenkörpers wird eine Verbindung zwischen der 
Vorderkammer und dem Suprachorioidealraum hergestellt. In einem 
Teil der beobachteten Fälle scheint es sich um Dauererfolge zu 
handeln, doch sind die Ansichten über das Anwendungsgebiet der 
Zyklodialyse in Konkurrenz mit der Iridektomie noch geteilt (ver¬ 
gleiche hierzu: Krauss, Wernicke, Elschnig, Stock u. a.). 

Die Erkenntnis von der Bedeutung der Blutdrucksteigerungen 
für die Genese des Glaukoms hat in letzter Zeit Gilbert ver¬ 
anlasst, auf die prophylaktische und therapeutische Brauchbarkeit 
des schon von Eversbusch empfohlenen Dyes’schen Aderlasses 
hinzuweisen. Er konnte an der Hand tonometrisch kontrollierter 
Fälle zeigen, dass in der Tat im Gefolge einer kleinen Venaesectio 
(3 g auf 1 kg Körpergewicht) eine 1—3 Tage dauernde Abnahme 
des intraokularen Druckes eintritt, die im Prodromalstadium oder 
ante oper^tionem wertvolle Dienste leisten kann, wenn sie auch 
die Miotika und eine Blutdrucksteigerungen vermeidende Diät nicht 
entbehrlich macht. 

Bezüglich der neueren Vorschläge auf dem Gebiete der 
medikamentösen Therapie verdienen die schon oben ge- 
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nannten durch F i s c h e r’s Quellungstheorie des Glaukoms ver- 
anlassten Experimente H a p p e’s an normalen und glaukomatösen 
Augen Erwähnung. Fischer hatte in der Annahme, dass das 
Glaukom auf einer abnormen Wasseraufnahme der hydrophilen 
Kolloide beruhe, den Vorschlag gemacht, Versuche mit sub- 
konjunktivaler Injektion öo/oiger Lösungen von Natriumkaliumtartrat 
und Natriumzitrat an Glaukomaugen zu machen, da diese Salz¬ 
lösungen besonders stark der Quellung der Kolloide entgegenwirken. 
Versuche von Hayward nach seinen Angaben fielen im Sinne 
der Theorie aus. Eine Nachprüfung dieser Resultate durch Happe 
unter Verwendung exakter Tonometrie erwies aber, dass im Gegen¬ 
teil in der Mehrzahl der Fälle unter erheblichen Schmerzen deut¬ 
liche Drucksteigerung erfolgt, so dass vor diesen therapeutischen 
Versuchen gewarnt werden muss. Den scheinbaren Widerspruch 
zwischen Fischer’s Versuchen am enukleierten Tierauge und der 
klinischen Erfahrung am Glaukomauge erklärt Happe sicher mit 
Recht daraus, dass, wie wir aus W e s s e 1 y’s Untersuchungen 
wissen, subkonjunktival eingespritzte Salzlösungen einen starken 
Reiz auf den Ziliarkörper auslösen, der am toten Tierauge natürlich 
nicht zur Wirkung kommt, der aber am lebenden Auge Hyperämie, 
vermehrte Sekretion und Drucksteigerung veranlasst. 
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Die Klinik des Paratyphus. 

Von 

Dr. E. Stolkind (Moskan-Nervi). 

Privatklinik für innere Krankheiten in Moskau. 


Der Name Paratyphus wurde bekanntlich zuerst von Achard 
und Bensaude (1896) und Schottmüller (1900)*) vorge¬ 
schlagen, einmal weil /die Erreger nach ihren Eigenschaften zur 
Kolityphusgruppe gehören, weiter weil die zuerst beobachteten Fälle 
in der Tat auch klinisch einen typhusähnlichen Verlauf zeigten. 
Die weitere Erforschung des Krankenbildes liess dann die klini¬ 
schen Verschiedenheiten deutlicher hervortreten, so dass die Dia¬ 
gnose Paratyphus 1. eine bakteriologische und 2. klinische ist. 

Ich hatte nun Gelegenheit, in meiner Klinik und während 
meiner l 1 ^ jährigen Beschäftigung in deutschen und italienischen 
Kliniken viele Paratyphusfälle zu sehen und habe speziell die 
deutsche, russische und italienische Literatur dabei verfolgt. — 
Ich glaube nun, dass es doch wohl heute schon angängig ist, 
auch den klinischen Verlauf in verschiedene und leidlich charakte¬ 
risierte Formen einzuteilen. Eine solche Gruppierung wird den Arzt 
rechtzeitig an die Möglichkeit des Paratyphus denken lassen. 

Es lassen sich meiner Meinung nach von der bisherigen Ein¬ 
teilung zweckmässig 4 Hauptformen unterscheiden: 1. typhöse, 
2. gastrointestinale, 3. deren Unterart, die choleraähnliche und 
4. die influenzaähnliche. Auf diese letztere Form möchte ich be¬ 
sonders Gewicht legen, da sie in der deutschen, russischen und 
italienischen Literatur noch nicht beschrieben ist. — Grosses Inter¬ 
esse bieten endlich' die Mischinfektionen. — Zur Begründung meiner 
Ansichten muss ich das gesammelte vorliegende Material über 
Paratyphus in Betracht ziehen. 

i) Was die Geschichte des Paratyphus betrifft siehe Brion. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XII. H. 7. 15 
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Ich beginne mit den pathologisch-anatomischen 
Befunden. Bisher sind noch wenig Paratyphussektionen publi¬ 
ziert worden und von diesen sind nicht alle Fälle einwandfrei. In 
den meisten Paratyphusfällen (Typus A und Typus B) wurden Ver¬ 
änderungen im Gastrointestinalkanal und parenchymatöse Degene¬ 
ration der inneren Organe (wie bei Septikämie) nachgewiesen. — 
Im Magen- und Darmkanal können Vorkommen: A. typische Ver¬ 
änderungen wie bei 1. Abdominaltyphus, 2. bei akuten Magen- und 
Darmentzündungen, 3. bei Dysenterie, 4. können sich sog. Über¬ 
gangszustände zeigen, 5. überhaupt keine gastrointestinalen Ver¬ 
änderungen. Zuerst werde ich die nach meiner Meinung ganz ein¬ 
wandfreien Fälle beschreiben. 

1. Typische Veränderungen wie bei Abdo.minal- 
t y p h u s fanden sich bei Paratyphuskranken in den Fällen von 
Brit>n und Kayser und wahrscheinlich auch in denen von Rings, 
Herfor (40), Barykin (3 Fälle) und Castellani. 

2. In den Fällen von Hetsch (40) (klinisch: Cholera nostras), 
Kutscher, Trautmann (40), Bingel, Arzt und Boese 
(2 Meningitisfälle bei Säuglingen), Monier und Ribereau (1 Fall 
von Paratyphus A), Rocchi, Tiberti/Longcope, Baer- 
mann u. Eckersdorf, in dem im „Sanitätsbericht über die 
Preussische Armee“ beschriebenen Falle (40) entsprach pathologisch- 
anatomischer Befund — akuter Magen- und Darmentzün¬ 
dung. — In 2 Fällen (Bracht) mit klinisch typischem Bild der 
Cholera nostras zeigte der Magen das Bild einer schweren 
eitrigen Gastritis. — Im Falle Nauwerk und F1 inzer 
(Tod 36 Stunden nach der Geburt.) fanden sich multiple nekrotische 
Herde mit Ulzerationen und Entzündung im Magen, Milzschwellung, 
hämorrhagische Diathese usw. 

3. Bei den Fällen von Wells und Scott (s. Kutscher), 
Lucksch, Rolly (je ein Fall) fanden sich Ulzerationen 
dysenterischen Charakters und normaler Lymphapparat. 

4. Zur Übergangsform (wegen kurzer Dauer) gehören die Fälle 
von Vagedes (s. Kutscher) (Tod nach zwei Tagen, Schwellung 
der Peye rsehen Plaques), Krüger (beginnende Ulzeration der 
Darmschleimhaut und markige Schwellung des Lymphapparates) 
(s. Hüben er). 

5. Keine pathologisch-anatomischen Veränderungen im 
Gastrointestinalkanal fanden Voswinkel und Dunzelt (akuter 
Milztumor, dyphtherische Larynxentzündung, akute (?) Leukämie 
usw.), Driga 1 ski (40) bei drei Personen, Papenheimer (bei 
einem dreimonatlichen Kinde) (s. Siciliano) und Heller (40). 
— Weichert beschrieb einen Para typhusfall, wo diffuse Herz¬ 
muskelverkalkung mit Nekrosen, in den Nieren Kalksalze und 
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Emboli aus Paratyphusbazillen sich befanden. — An den übrigen 
Organen findet man oft Zeichen einer septischen Infektion. — 

Andere nicht ganz einwandfreie Paratyphusfälle (weshalb 
meiner Meinung nach nicht einwandfrei, s. Diagnose): In Fällen 
von T u 111 e (s. F e r r a n n i n i), von B i r t (Paratyphus A) fanden 
sich im lleum typhöse Geschwüre und normaler Lymphapparat. In 
einem Falle von Heller (40) — akute Darmentzündung und in 
der oberen Hälfte des Dickdarms zahlreiche Geschwüre von un¬ 
regelmässiger Form ohne markige Schwellung. — Count und 
Kirby (bei einem 4 x / 2 monatlichen Kinde), Pepere (85), Count 
und Batty (85), Eckert (Paratyphus A) fanden Schwellung des 
lymphatischen Apparates im Dünndarm. Im Falle Stefanelli (85) 
—• oberhalb der V. mitralis — fibrinöses Exsudat und stark in¬ 
jizierte Gefässe in der Submukosa des Darmes. — Horiuchi fand 
in 2 Fällen („Febris exanthem. Mandschurei“ mit paratyphusähn¬ 
lichen Bazillen) Schwellung des lymphatischen Apparates des Darmes. 

Sehr zweifelhaft sind die Fälle von Sion und Noge 1 
(52), Ascoli, Appiani, Conio, Jochmann, Libmann (13 
und 52). 

Aus dem Obenerwähnten folgt, dass beim .Paratyphus die patho¬ 
logisch-anatomischen Veränderungen nicht einer bestimmten Art des 
Typus (A oder B) entsprechen, auch nicht der Art und Weise, wie 
Paratyphusbazillen in den Körper gelangen (Nahrungsmittelvergif¬ 
tungen oder andere Ursachen), sondern hauptsächlich der Schwere 
der Infektion und Krankheitsdauer. 

, Klinische Formen. 

Einige Autoren (Brion, Conradi, Brion und Kayser, 
Lucatello (s. Rocchi), Schröder etc. (s. Fromme) be¬ 
haupteten früher, dass der klinische Verlauf des Paratyphus sich 
vom Abdominaltyphus nicht unterscheiden lässt. — Bei der Be¬ 
schreibung des Verlaufes vom Paratyphus halte ich es für das Be¬ 
quemste angesichts der Gleichheit der klinischen Sym¬ 
ptome und teils der pathologisch-anatomischen Veränderungen 
1. Paratyphus A mit Paratyphus B zu vereinigen und 2. die Art 
und Weise der Ansteckung (s. oben) nicht in Betracht zu ziehen. 
— Es scheint mir am besten für die Praxis, 4 Hauptformen zu 
unterscheiden: 1. die typhöse, 2. gastrointestinale, 3. choleraähn¬ 
liche, 4. influenzaähnliche. — Es muss hier hinzugefügt werden, 
dass diese Klassifikation der klinischen Formen des Paratyphus 
wie bei vielen anderen Krankheiten 1. eine schematische ist, 2. aus 
praktischen Gründen sich hauptsächlich auf die klinischen Sym¬ 
ptome stützt und 3. dass nicht selten atypische Fälle Vorkommen, 
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z. B. die Krankheit mit einer Kombination zweier Formen beginnt, 
oder mit einer Form beginnt, um späterhin in eine andere Form 
überzugehen. 

I. Typhöse Form. Um diese Form zu illustrieren, werde 
ich zwei typische Fälle beschreiben. (Alle Krankengeschichten sind, 
sowie wie möglich war, gekürzt.) 

Nr. 1. Einen Fall von Paratyphus A mit klinischen Symptomen 
des Typhus abdominalis beobachtete ich während meiner Beschäf¬ 
tigung in der medizinischen Klinik der Universität zu Siena (Italien) 
bei Prof. V. Patella 1 ). 

Gustavo, 23 Jahre, Arbeiter. Vom 19. XI. 1910 Durchfall 
(10 Tage) und Appetitlosigkeit; Fieber (22 Tage), Kopfschmerzen. 
— 25 Tage nach der Genesung erkrankte er plötzlich wieder an 
Fieber. 4 Wochen unregelmässige Temperatur (gegen 38,5), Kopf¬ 
schmerzen, allgemeine Schwäche, Status typhosus, Obstipation usw. 
Es erschienen auf der Haut einige papulöse rote Fleckchen ver¬ 
schiedener Grösse. Es ist noch zu berichten, dass sich während 
der 4 Krankheitswochen tägliches starkes Schwitzen, besonders 
abends, beobachten liess. Allmähliche Rekonvaleszenz. — Haupt¬ 
sächlich sprach bei diesem Patienten (klinisch) gegen Typhus und 
für Paratyphus von Anfang an das starke Schwitzen. Die bakterio¬ 
logische Untersuchung ergab, dass hier ein Fall von Paratyphus A 
vorlag. (Keine Mitagglutination.) 

Nr. 2. Einen anderen Fall zu beobachten hatte ich die Ge¬ 
legenheit in der medizinischen Klinik in Moskau dank der Freund¬ 
lichkeit des Herrn Professor L. G o 1 u b i n i n. — Ein Arzt erkrankte 
plötzlich an Schüttelfrost und Fieber; beträchtliches Schwitzen (etwa 
zweimal täglich); zuerst war die Temperaturkurve continua, später 
intermittens; typhöser Zustand; Myokarditis, Fieber 9 Wochen. 
Normale Rekonvaleszenz. Bakteriologische Untersuchung ergab 
Paratyphus B (dabei keine Mitagglutination). 

Fälle von Paratyphus mit abdominaltyphusähnlichem Verlauf 
beschrieben Levy (40), Schütze (76), Brion und Kays er 
(7 Fälle Paratyphus B und 2 Fälle Paratyphus A), Scheel, 
Rolly, Hübener, Lentz, Konrich etc. 

II. Gastrointestinale Form. In einem von meinen 
Fällen (s. u. Fall Nr. 6) waren Symptome dysenterieähnlicher Krank¬ 
heit. Lentz beobachtete von 200 Fällen mehr als in der Hälfte 
die gastrointestinale Form; im „Bericht des Gesundheitswesens des 
Preussischen Staates“ für 1907 von 571 Paratyphusfällen finden 
sich 243 mit akuter Gastroenteritis (40). Solche Fälle beschrieben 

') Ich halte es für meine Pflicht hier die Gelegenheit zu benutzen, Herrn 
Professor Patella fttr Überlassung dieses Falles und Oberhaupt fOr seine sonstige 
grosse Liebenswürdigkeit meinen herzlichsten Dank auszudr&cken. 
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Rolly, Hübener, Marx (61), Bingel, Conradi, Drigalski 
und Jürgens, Jakowsky etc. M. Matthes beobachtete meistens 
Paratyphusfälle mit gastrointestinalen Symptomen; von diesen war 
ein Fall mit peritonealen Erscheinungen (Kirchheim). — Weitere 
Untersuchungen müssen bestätigen, ob man wirklich die seltenen 
Fälle (Schottmüller, Bondi) von Gastroenteritis chronica, 
sogar mit Paratyphusbazillen im Stuhl in Reinkultur, als Gastro¬ 
enteritis chronica paratyphosa nennen darf. — 

III. Die choleraähnliche Form verläuft ebenso wie 
Cholera asiatica oder Cholera nostras. Solche typischen Fälle sind 
beschrieben von Sachs-Mücke (40) (Temperatur subnormal), 
Rolly (Tod am 5. Tage), Gaffky, Kutscher und M ü h 1 e n s 
(52 und 40), Bingel (Tod am 8. Tage), Henry, Hetsch (40), 
Vagedes (52), Jakobsohn, Bracht (2 Fälle) etc. 

IV. Influenzaähnliche Form. Die 4. Form von Para¬ 
typhus erinnert sehr an Influenza, sowie an Influenza respiratoria, 
wie auch an andere Formen. Einen typischen Paratyphusfall, der 
an Influenza respiratoria erinnert, beobachtete ich in Moskau. 

Fall Nr. 3. 38 jährige Patientin erkrankte plötzlich an Schnupfen, 
Husten, allgemeinem Unwohlsein, Kopfschmerzen und mässigem 
Fieber. Milz etwas vergrössert, Obstipation; am 9. Tage erschienen 
einige Fleckchen auf dem Abdomen, die etwas den Roseolen 
ähnelten. Puls 78—94; unregelmässiges Fieber 14 Tage; im Laufe 
der letzten 11 Tage war die Krankheit von starkem Schwitzen be¬ 
gleitet. Bakteriologisch: Paratyphus B. 

Fälle von Paratyphüs mit Angina catarrhalis, mit Husten, teils 
mit Schnupfen und Auftreten von Herpesbläschen beschrieben Bel- 
jajew, Walker (40), Conradi, Drigalski und Jürgens, 
Lentz, Baer (eine Paratyphusepidemie bei 56 Soldaten mit 
Conjunctivitis, Angina cararrhalis usw.) etc. 

Zu der influenzaähnlichen Form von Paratyphus muss man 
meines Erachtens auch die Fälle mit ^unregelmässiger und inter¬ 
mittierender Temperatur ohne Katarrhe der Respirationsorgane 
hinzufügen. Zum Beispiel: 

Fall Kr. 4. Eugen, 6 jähriger Sohn eines Arztes (Moskau). 
Morgens fühlte der Knabe Kopfschmerzen und Mattigkeit, abends 
Fieber. Danach geschwollene Halsdrüsen, Bronchitis, etwas ver- 
grösserte Leber und Milz; unregelmässige Temperatur (Maximum 
38,9) durch 15 Tage. Während des ganzen Krankheitsverlaufes 
starkes Schwitzen, besonders am Morgen; Verstopfung. — Blut¬ 
untersuchung: 95<>/o Hämoglobin, 5 Millionen rote und 13000 weisse 
Blutkörperchen (Eosinophile 2o/ 0 , Neutrophile 59o/ 0 , kleine 
Lymphozyten 32o/ 0 , grosse Lymphozyten 7o/ 0 ). Bakteriologisch: 
Fall von Paratyphus B (keine Mitagglutination). — Das interessante 
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des gegebenen Falles bestand darin, dass die Diagnose zuerst haupt¬ 
sächlich zwischen Influenza, Paratyphus und Tuberkulose (ange¬ 
sichts des häufigen Zusammenseins mit tuberkulösen Kranken, un¬ 
regelmässiger Temperatur, starken Schwitzens, geschwollener Hals¬ 
drüsen etc.) schwankte. 

Fall 5. Wanja, 12 Jahre (Moskau), erkrankte plötzlich an 
Schüttelfrost, Fieber (39,8) und allgemeinem Unwohlsein. — Milz 
etwas vergrössert, häufiges Frösteln, Schwitzen. — Bemerkenswert 
ist hier die intermittierende Temperatur, welche im 
Laufe von 22 Tagen morgens zwischen 37—37,3°, abends zwischen 
38,8—40° schwankte. Keine Malariaplasmodien; bakteriologisch: 
Paratyphus B. 

Einen ähnlichen Fall beschrieb Carducci unter dem Namen 
„tipo malarico“. 

Symptomatologie. Paratyphus ist eine bakteri- 
ämische Krankheit (Lentz [b], Förster, Hübener etc.). 
— Die Inkubations- und Prodromal periode dauert von einem (mög¬ 
licherweise von einigen Stunden) bis 7—10 Tage, wie bei Influenza 
(s. L e i c h t e n s t e r n, 0 r t n e r). Im ersten Stadium des Para¬ 
typhus können Vorkommen Symptome: 1. von einer der 4 oben 
erwähnten Hauptformen, 2. zuerst von einer Form und nach einiger 
Zeit von einer anderen oder 3. von vornherein zweier Formen. Es 
gelingt nicht selten, bei der typhösen Form des Paratyphus Sym¬ 
ptome zu entdecken, welche gewöhnlich bei den „typischen“ Fällen 
von Abdominaltyphus nicht Vorkommen. Z. B. im Initialstadium 
Herpes labialis, manchmal auch Herpes nasalis, Schwitzen, Schüttel¬ 
frost, plötzlicher Beginn, Diarrhöen schon von den ersten Tagen 
der Krankheit an (bisher wurden wenig Fälle von Abdominaltyphus 
mit plötzlichem Beginn, Frost und Hitze beschrieben: s. Meinicke, 
Matthe s). 

Beim Paratyphus ebenso wie bei Influenza kommt häufig 
Schwitzen vor, manchmal schon von Anfang an und oft während 
des ganzen Fieberzustandes (Fälle Nr. 1—5). 

Die Temperatur beim Paratyphus ist stets erhöht (nur bei 
choleraähnlicher Form kann die Temperatur normal oder subnormal 
sein) und kann von einigen Tagen bis 8—9 Wochen (Fall Nr. 2), 
gewöhnlich 8—14 Tage anhalten. 

Die Temperaturkurve kann sehr verschieden sein — continua, 
remittens, intermittens, ebenso wie bei Malaria (Fall Nr. 5), oder 
mit Schwankungen von 2—2V 2 0 oder auch am Anfang continua, 
nachher aber intermittens (Fall Nr. 2) usw. Das Fieber endet ent¬ 
weder mit der Krise (hin und wieder in einem Tage), oder häufiger 
mit der Lyse (gewöhnlich 2—3 Tage). 

Ausser den oben erwähnten Symptomen, die an Influenza er- 
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innern, kommen oft als Kardinalsymptome von Abdominaltyphus 
vor: Hautausschlag, Milztumor und gastrointestinale Erscheinungen. 

— Die Hauteruption, wenn sie überhaupt auftritt, kann am 2. bis 
3. Tage, sie kann aber auch in der 2. bis 3. Woche und sogar 
noch später erscheinen und in verschiedener Menge und Form 
(typische typhöse Roseolen, Urtikaria, masern- und scharlach¬ 
ähnlich usw.) auftreten. — Der Milztumor ist bei Paratyphus oft 
nicht vorhanden, wenn er aber anwesend ist, so ist er schon oft 
von den ersten Tagen der Krankheit an da. 

Die Gastrointestinalsymptome sind auch verschieden: es können 
sämtliche. Erscheinungen der akuten Entzündung des Magens und 
des Darmes (nicht ausgeschlossen sind erbsenbreiige oder dysenterie¬ 
ähnliche Stühle wie bei meinem Fall Nr. 6) oder nur eines dieser 
Organe, oder auch Verstopfung Vorkommen. — Das Allgemein¬ 
befinden entspricht gewöhnlich nicht so sehr der Temperatur wie 
beim Abdominaltyphus. Der sogenannte „typhöse“ Zustand (der 
nur auf eine schwere Intoxikation des Organismus hinweist) ist 
nicht nur beim Abdominaltyphus (C u r s c h m a n n), sondern auch 
bei schweren Fällen von Paratyphus, Scarlatina usw. zu finden. 

— Der Puls entspricht gewöhnlich der Temperaturkurve, kann aber 
auch langsam und dikrotisch sein. — Das Blut ist beim Paratyphus 
relativ selten durch Leukopenie charakterisiert (im 4. Falle waren 
13000, im 6. 11500 Leukozyten). 

Der Krankheitsverlauf dauert beim Para typhus 8—10 14 Tage 

(meine Fälle 3 und 4); er kann sich aber auch von einigen Tagen 
bis 1—2 und mehr Monate fortziehen (Fall 2). — Andere Symptome 
wie Bronchitis, Meteorismus usw., Diazoreaktion usw. dürfen zur 
Diagnose von Paratyphus nicht in Betracht kommen. — Rezidive 
finden wir bei Paratyphus ebenso wie beim Abdominaltyphus, wo¬ 
bei sie leichter als die primären Anfälle zu verlaufen pflegen. 

Paratyphusinfektion kann als sekundäre Erkrankung Vor¬ 
kommen, kann aber auch als primäre Erkrankung (Cystopyelitis, 
Pyelitis, besonders bei Frauen durch die Urogenitalorgane) auf¬ 
treten. — i 

Komplikationen können sich beim Paratyphus auf alle 
Organe verbreiten. In meinem 2. Falle war Myokarditis, im 4. Hals¬ 
drüsenschwellung, im 6. Leberschwellung vorhanden; es sind auch 
Endokarditis, meningeale Erscheinungen, Orchitis suppurativa 
(P r a 11), Neuritis optica (F1 a t a u), Thrombosis und Cholecystitis 
(Gates), Ikterus (Le mi er re), sog. Nephroparatyphus (nicht ein¬ 
wandfreier Fall von Klieneberger und Scholz) usw. be¬ 
schrieben worden. 

Paratyphusbazillen wurden bei Tuberkulose, bei lobärer Pneu¬ 
monie (Robinson etc.), aus Abszessen des Knies (Zeysen und 
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Koch) und verschiedenen anderen Stellen (z. B. Otitis media, 
Axillarabszessen usw.) ausgeschieden. — Von anderen Komplika¬ 
tionen des Paratyphus sind die Leber- und Gallenwegeerkrankungen; 
beachtenswert, ebenso wie beim Abdominaltyphus. Bei Operationen 
in den Gallen wegen wurden Paratyphusbazillen gefunden (Blumen¬ 
tal [Paratyphus A], Lorey [57, Paratyphus B], Evers und 
Mühlens [Paratyphus B] etc.). Eckersdorf fand bei einer an 
Gallensteinkoliken leidenden Patientin Agglutination (1:320) und 
Paratyphusbazillen. — Geschwächte Menschen haben zum Para¬ 
typhus sehr wahrscheinlich eine grössere Disposition wie gesunde. 
— Vielleicht tritt der Paratyphus häufig auf und zwar in einer sehr 
leichten Form, kann dabei aber eine gewisse Immunität hervorrufen. 

Paratyphus A. Wegen der Gleichheit des klinischen Ver¬ 
laufs und der pathologisch-anatomischen Veränderungen der Typen 
A und B des Paratyphus hielt ich es für bequemer, bei der Be¬ 
schreibung dieser Krankheit beide Typen zu vereinigen (beim Para¬ 
typhus A sind bisher nur die typhöse und gastrointestinale Form 
beschrieben worden). — Fälle von Paratyphus C sind so selten, 
dass sie nur ein bakteriologisches Interesse haben. — Es ist aus 
der Literatur ersichtlich, dass die Fälle von Paratyphus A bisher 
relativ selten Vorkommen. So wurden z. B. in Südwestdeutschland 
(40) 1906—1907 unter 307 Paratyphüsfällen nur 3 Paratyphus A 
konstatiert. Es ist nicht ausgeschlossen, dass er in anderen Ländern 
viel häufiger vorkommt. Anfangs wurden nur einzelne Fälle von 
Paratyphus A beschrieben (Brion und Kayser, Poggenpohl, 
Puryesz, Bondi [ein Fall von Enteritis chronica], Baermann 
und Eckersdorf [Sumatra, 8 Fälle], Proescher und Roddy 
[Pittsburg], Castellani [Zeylon, 5 Fälle], Ferrannini usw.); 
nachher auch kleine Epidemien von Nico Ile und Cathoire 
(in Tunis bei 16 Soldaten [s. Schöne]), Netter (19 Fälle), aber 
nicht alle sind ganz einwandfrei. — In Italien, wo ich meinen Fall von 
Paratyphus A beobachtet habe (s. typhöse Form), und in Russland 
sind nur einige Paratyphus-A-Fälle bisher beschrieben worden. 

Diagnose. Beim Paratyphus, wie bei den anderen Infek¬ 
tionskrankheiten, muss die Diagnose zuerst auf klinischen 
Symptomen basieren. Klinisch kann man Paratyphus mit eben¬ 
soviel Wahrscheinlichkeit wie Influenza, Malaria, Abdominaltyphus 
(besonders in seiner nicht klassischen Form) usw. diagnostizieren. 
An Paratyphus, wie schon aus dem Vorangehenden ersichtlich ist, 
muss man denken 1. absolut in allen Fällen mit sog. 
„Nahrungsmittelvergiftung“, welche meistens Para- 
typhus-B-Infektion darstellen, 2. in Fällen von Catar- 
rhus gastrointestinalus acutus und acutissimus 
(Cholera), 3. bei Infektionskrankheiten mit typhösem 
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Zustand („Typhus“, „Influenza typhosa“ usw.). Boi der Diffe¬ 
rentialdiagnose kommen noch Malaria, Septikämie, dysenterieähnliche 
Erkrankungen, Initialtuberkulose (und besonders akute Miliartuber¬ 
kulose), Endocarditis ulcerosa acuta, allgemeine Kolibazilleninfektion 
(Jacob) etc. in Betracht. 

Wie Paratyphus kann auch eine höchst seltene Misch- 
infektion von Influenza und. Abdominaltyphus ver¬ 
laufen, was aus dem von mir beobachteten Falle ersichtlich ist 
(S t o 1 k i n d): 36 jährige Patientin erkrankte an Schnupfen, Husten, 
Fieber; nach 4 Tagen Diarrhöe, Schüttelfrost, Pharyngitis, Laryngo¬ 
tracheitis, Bronchitis, lobulärer Herd links; schwere typhöse Sym¬ 
ptome, Roseolen, Rezidiv usw.; Fieber ca. 7 Wochen. Starkes 
Schwitzen im ganzen Verlauf der Krankheit. Die Ätiologie (in der¬ 
selben Wohnung lagen gleichzeitig 3 Influenza- und 2 Typhuskranke) 
und bakteriologische Untersuchungen zeigten, dass bei der Patientin 
eine Mischinfektion von Influenza und Abdominaltyphus vorlag. 
— Wo man kann, muss man auch bei der Diagnose des Paratyphus 
die Infektionsquelle berücksichtigen. — 

Aus dem Gesagten über die Diagnose des Paratyphus folgt, 
dass heutzutage eine exakte Diagnose nicht nur beim 
Paratyphus, sondern auch beim Abdominaltyphus, 
Influenza usw. ohne bakteriologische Untersuchungen 
zu stellen unmöglich ist. Es muss hier bemerkt werden, 
dass das Finden der Paratyphusbazillen in Entleerungen 
und sogar im Blute allein ohne klinische Symptome und 
pathologisch-anatomische Veränderungen noch keine Paratyphus¬ 
infektion beweist, wie z. B. bei Diphtherie, Influenza etc. 
So z. B. Conradi, G. Mayer, Käthe, Hübener, Rimpau, 
Beckers usw. behaupten, dass die Bakterien der Paratyphus- und 
Gärtnergruppe manchmal als harmlose Saprophyten im Intestinal- 
traktus des Menschen und verschiedener Tierarten Vorkommen, 
dann aber findet man meistens keine Agglutination, spärliche 
Zahl usw. 

Die Diagnose des Paratyphüs mit Hilfe der bakteriologischen 
Untersuchungen ist sicher bei klinischen Paratyphusfällen, wenn 
die Aglutination und Bazillenkultur positiv sind, doch genügt schon 
die positive Agglutination, wenn sie ausschliesslich positiv während 
der Krankheit und negativ nach der Genesung ist, oder wenn sic 
am Anfang der Krankheit negativ ist und später positiv wird. Die 
Mitagglutination von Typhus- und Paratyphusbazillen kommt nicht 
so oft vor, wie es manche behaupten (s. Schultz); auch ich 
beobachtete sie sehr selten. 

Ganz kurz möchte ich hier die bakteriologischen Unter¬ 
suchungen beim Paratyphus erwähnen. Der Paratyphusbazillus 
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(A und B) ist ein kleines Stäbchen von der Grösse des Typhus- 
und Kolibazillus. Seine Beweglichkeit ist sehr lebhaft. Er färbt sich 
leicht mit gewöhnlichen Anilinfarben, aber nicht nach Gram. 

Der Paratyphusbazillus verhält sich biologisch und kulturell 
in vielen Punkten dem Typhusbazillus gleich oder sehr ähnlich, 
aber beide Typen (A und B) unterscheiden sich doch vom Bazillus 
E bert-Gaffky. 

Wachstumseigentümlichkeiten des Paratyphusbazillus : Gelatine 
wird nicht verflüssigt, Bouillon wird gleichmässig getrübt, auf Agar 
ist das Wachstum üppiger als bei den Typhusbazillen. — Nach 
Hübener, Rolle und Hetsch, Schottmüller etc. wird 
Milchzucker und Rohrzucker von keinem Stamm der Paratyphus- 
und Gärtnergruppe vergoren; Traubenzucker wird von jeder dieser 
Bakteriengruppen vergoren. „Dadurch sind die Paratyphusbazillen 
einerseits von den Typhusbazillen, welche Traubenzucker nicht an¬ 
greifen und andererseits von den Kolibakterien, welche ausser 
Traubenzucker auch' Milch- und Rohrzucker vergären, mit Sicher¬ 
heit zu trennen.“ — „Der Paratyphus-A-Bazillus gleicht morpho¬ 
logisch dem Paratyphus-B-Bazillus, kulturell unterscheidet er sich 
durch sein Wachstum in der Lackmusmolke, welche infolge dauern¬ 
der Säureproduktion eine rötliche Farbe annimmt und beibehält 
und den Umschlag in Blau, wie er für die Paratyphusbazillen cha¬ 
rakteristisch ist, vermissen lässt, und durch sein Wachstum in der 
Milch, in welcher er ohne sichtbare Veränderung des Nährbodens 
Säure bildet. Nach Baermann und Eckersdorf soll er Barsie- 
kow - Mannit - Lösung ebenso wie der Typhus- und Paratyphus- 
B-Bazillus zwar auch röten, aber im Gegensatz zu diesen beiden 
nicht koagulieren“ (Hübener). 

Mischinfektionen. Beim Paratyphus können ebenso wie 
beim Typhus, Influenza usw., gleichzeitig auch andere Infektionen 
existieren, wobei eine Mischinfektion immer schwerer verläuft als 
eine einfache. — Alle bisher beschriebenen Fälle von gleich¬ 
zeitiger Erkrankung an Typhus abdominalis und Para¬ 
typhus können nicht als vollständig einwandfrei 
betrachtet werden: Die Fälle von Feyfer und Kayser, 
Conradi, Kayser sind in bezug auf Mischinfektion von Typhus 
und Paratyphus sehr zweifelhaft. — In den Fällen von Beckers, 
Gaetgens, Fischer, Bingel denken die Autoren selbst an 
die Möglichkeit, dass eins von diesen beiden Bakterien (Typhus 
und Paratyphus) zuerst saprophytisch gewuchert hat. — Nicht ein¬ 
wandfrei sind auch die Fälle von Barykin (gleichzeitige Bazillen¬ 
kultur von Typhus und Paratyphus B in 13 Fällen, von Typhus 
und Paratyphus A in 2 Fällen) und Popp. — Von den anderen 
Mischinfektionen ist bis jetzt gleichzeitiger Befund von Paratyphus- 
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bazillen und Streptokokken, Malariaplasmodien, Staphylokokken usw. 
beschrieben worden. Paratyphusbazillen wurden aus dem Blute bei 
Tuberkulose, Masern (Lorey [58]) etc. gezüchtet. 

Mein folgender Fall Mischinfektion von Para¬ 
typhus B und Masern besitzt ein gewisses Interesse. 

Fall Nr. 6. Einjähriges Kind (Moskau) bekam ausser Mutter¬ 
brust Brei, Weissbrot und Fleischbrühe. — Das Kind erkrankte 
ganz plötzlich an Fieber und Diarrhöe mit Schleim und grün¬ 
gefärbtem Stuhl. — Bereits am 2. Tage schmerzhafter Tenesmus, 
blutige Stühle usw., Prolapsus recti, grosse Apathie und Schwäche. 
Später Bronchitis und etwas vergrösserte (ca. 1 cm) Milz und I/eber. 
Vom 11. Tage allmähliche Besserung. Im Urin positive Diazo- 
reaktion; im Blute 11500 Leukozyten. — Am 11. Tage der 
Krankheit kam es mit einem Masernkranken zusammen, worauf 
10 Tage nachher morbillöse Prodromal- und 14 Tage nachher sämt¬ 
liche klassischen Masernsymptome auftraten (Angina, Laryngo¬ 
tracheitis, Bronchitis, Conjunctivitis, charakteristischer, sich all¬ 
mählich verbreitender Masemausschlag, hohes 9tägiges Fieber; 
Masernpigmentation und Hautabschuppung am Ende der Krankheit). 
Der Masemverlauf beim paratyphuskranken Kind war, wie stets 
bei Mischinfektionen, sehr schwer und mit Komplikationen — Soor, 
schwere ulzeröse Stomatitis, Pneumonie, ungeheure Vergrösserung 
der Leber (um ca. 10 cm), schwache Herztätigkeit etc. — verbunden. 
Rekonvaleszenz nach 12 Wochen. Die von Dr. Bronstein (Moskau) 
wiederholt vorgenommene genaue bakteriologische Untersuchung be¬ 
stätigte die Diagnose Paratyphus B vollkommen (positive Agglu¬ 
tination und Paratyphusbazillen und keine Mitagglutination). 

Ätiologie. Die Paratyphusbazillen leisten Formalin und 
anderen Desinfektionsmitteln gegenüber, ausser Sublimat, einen 
grösseren Widerstand als Eberthbazillen (Rondoni, Fischer, 
Vage des usw.). Es ist interessant, dass Paratyphus in ausge¬ 
trockneten Fäzes, die sich an trockner und dunkler Stelle befanden, 
noch nach 1V 2 Jahren lebensfähig gefunden wurden (Maye r [63]) 
und dann von Sonnen- und warmen Strahlen nach 4 Stunden ge¬ 
tötet wurden (Rondoni). Es können Paratyphusbazillen schon oft 
von den ersten Tagen der Krankheit an aus dem Blute, Fäzes, Urin, 
Roseolen, Milch etc., wie auch aus fast allen Organen gezüchtet 
werden. Die Paratyphusbazillen können sich im Organismus tage-, 
auch monatelang ansiedeln (Lentz [13 Monate], Friedei usw.). 
Blumenthal, Lorey (57) etc. sind der Meinung, dass die 
Typhus- und Paratyphusbazillen am längsten in der Gallenblase 
bleiben. Förster behauptet, dass die Gallenblase den gewöhn¬ 
lichen Aufenthaltsort bei den chronischen Paratyphus- und Typhus¬ 
bazillenträgem darstellt. 
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Als Hauptursprung der Paratyphusinfektion werden die Para¬ 
typhuskranken, chronische Bazillenausscheider usw., .und am aller¬ 
häufigsten die Nahrungsmittel, besonders Fleisch, angesehen 
(Uhlenhut [75], Rimpau, Friede! usw.). Conradi, Pala¬ 
din o-Blandini (45,. Paratyphus A), Sacquepee und Chev- 
reul, G. Mayer etc. fanden Paratyphus-B-Bazillen.in Trinkwasser, 
Rommeier im Transporteis der Seefische, Klimenko in der 
Leber und Omentum majus eines Hündchens (Paratyphus B). — 
Paratyphus-A-Bazillen fanden Morgan (40) im Tierdarm und 
Schöne in Wurst. Es wurden ausserdem viele Paratyphus- 
B-Fälle nach dem Genuss von Salat, Bohnen, Blumenkohl usw., 
von Vanillespeisen, Cremeschnittchen, Torten, Eisspeisen, Austern etc. 
beschrieben. — Es sind aber nicht immer, wie es schon erörtert 
wurde, die Paratyphusbazillen pathogen; sie erscheinen manchmal 
als Saprophyten bei Menschen und Tieren (s. Rimpau, Gaet- 
gens etc.). — Es muss noch bemerkt werden, dass sich von 
pathogenen Paratyphusbakterien des Menschen die Tiere anstecken 
können und umgekehrt, während es bisher nur gelungen. ist, durch 
Typhusbazillen von Menschen Schimpansen anzustecken (Metsch- 
nikow). 

Ganz richtig sagt Hübener, dass die weite Verbreitung der 
Paratyphusbakterien in der Aussenwelt, ihre saprophytische Existenz 
beim Menschen und Tier, ihre Fähigkeit, in dem einen Falle als 
selbständige Krankheitserreger, in dem anderen Falle als Begleit¬ 
bakterien aufzutreten, ihr Vermögen die verschiedenartigen ana¬ 
tomischen Schädigungen und klinischen Erscheinungsformen her¬ 
vorzurufen, ihr Wechsel der Virulenz und Pathogenität — die Bak¬ 
terien der Paratyphusgruppe eine ähnliche Stellung einnehmen 
lassen, wie etwa die Streptokokken. 

Angesichts dessen, dass beim Paratyphus bisher eine niedrige 
Mortalität (nach Lentz etc. 1 — 3o/o), dass in vielen Epidemien 
sogar kein Fall von Exitus letalis beobachtet wurde, kann man 
im grossen und ganzen die Prognose für günstig halten. 

Die Therapie muss einstweilen noch eine symptomatische 
sein. Besondere Aufmerksamkeit möchte ich auf die Ernährung der 
Kranken lenken: wenn viele (auch ich selbst seit 10 Jahren) beim 
Abdominaltyphus nicht nur die flüssige Kost allein mit gutem Er-, 
folg verordneten, sondern auch gemischte Kost: Eier, gut gehacktes 
lind geschabtes Fleisch, Zwieback, Reis-, Griessbrei etc., weiche 
Gemüse usw., oft und in kleinen. Portionen — so ist das beim Para¬ 
typhus (bei typhöser und influenzaähnlicher Form) um so eher 
zu erlauben, wo Darmgeschwüre ausserordentlich selteni Vorkommen., 
— Die von. einigen vorgeschlagenen Mittel: Protargol (bei Kindern 
per os oder per rectum), Collargol, Urotropin etc, sind nicht von 
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grosser Bedeutung. Die physiologischen Kochsalzinfusionen (sub¬ 
kutan) haben oft wohltuenden Einfluss, besonders bei gastrointesti¬ 
nalen und choleraähnlichen Formen. — Alkohol nur an alkohol¬ 
gewöhnte Individuen. — Bei bakteriotoxischer Kreislaufschwäche 
(bei Gefässparalyse) Adrenalin oder Suprarenin 6—12 mal täglich 
subkutan 0,5—1,0 ccm (1:1000). — Bei organischen Herzverände¬ 
rungen, Nephritis, Arteriosklerose ist Suprarenin kontraindiziert. — 

Die Prophylaxe des Paratyphus muss mangels eines spe¬ 
zifischen Immunserums (Tierexperimente machten Franchetti, 
der bei Kaninchen eine gewisse Immunität erzielte, Jamanouchi 
[40] etc.) in einer Verhinderung der Infektion bestehen. Ich möchte 
hier nur bemerken, dass bisher kein Mittel weder innerlich, noch 
die Cholecystectomia bei Typhusbazillus-Ausscheidern auf die Aus¬ 
scheidung wirkten (Dehler [s. über diesen Fall Le atz (c)], 
Kramer [37] — auch ein Fall); auch bei Paratyphusbazillus-Aus¬ 
scheidern wirken die inneren Mittel nicht. — Die individuelle Prophy¬ 
laxe von Paratyphus besteht besonders darin, dass man sich vor 
Einführung der Paratyphusbazillen in den Verdauungskanal zu¬ 
sammen mit Speise, Wasser etc. hütet. Das wird aber erst zustande 
kommen, wenn die Bevölkerung sämtliche prophylaktische Mass- 
regeln begreifen und selbst gegen die Seuche kämpfen wird. 

Schlusssätze. Beim Paratyphus können pathologisch-ana¬ 
tomische Veränderungen typisch wie bei Abdominaltyphus, Dysen¬ 
terie, akute Magen- und TDarmentzündung und Septikämie yorkommen. 
— Beim Paratyphus, kann man 4 Hauptformen unterscheiden: 
1. typhöse, 2. gastrointestinale, 3. choleraähnliche, 4. influenza¬ 
ähnliche. Dank der Ähnlichkeit des Paratyphus mit Abdominal¬ 
typhus, Influenza, akutem Magen- und Darmkatarrh, Cholera usw. 
kann zurzeit klinisch keine von diesen Krankheiten ohne bakterio¬ 
logische Untersuchung mit Sicherheit festgestellt werden. 
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Kohlehydratkuren bei Diabetes. 

Von 

Dr. Max Klotz, Strassbnrg i. E. 


I. Einleitung. 

Kohlehydratkuren bei Diabetes sind so alt wie die wissen¬ 
schaftliche Geschichte des Diabetes selbst, aber sie haben neben 
den Behandlungsmethoden mit kohlehydratarmer Nahrung stets nur 
eine anspruchslose Rolle gespielt. 

Es war wohl bekannt, dass die Zuckerkranken nicht alle Arten 
von Kohlehydraten gleich schlecht vertrugen, dass Lävulose, Inulin, 
Mannit, Laktose oft besser ausgenutzt wurden als Dextrose, Maltose, 
Saccharose. Aber es zeigte sich, dass die Toleranz für die erwähnten 
die Glykosurie relativ weniger unterhaltenden Kohlehydrate 
individuell schwankte und die klinischen Beobachtungen hierüber 
so widerspruchsvoll waren, dass an eine therapeutische Verwendung 
nach strikten Indikationen und mit sicherer Aussicht auf Erfolg 
nicht zu denken war. 

Es erschien auch von vornherein paradox, den insuffizienten 
Kohlehydratstoffwechsel des Diabetikers dadurch noch mehr zu be¬ 
lasten, dass man ihm die Bewältigung einer gesteigerten Zufuhr 
von Stoffen zumutete, deren Abbau auf dem Wege über Zucker 
vonstatten gehen musste. Das Prinzip der Kohlehydratkuren schien 
unlogisch zu sein und in der Schulmedizin war kein Platz für 
„vernunftwidrige“ Behandlungsmethoden. „Kann man sich etwas 
Vernunftwidrigeres denken? Die Gewebe werden von Blut umspült, 
das gewissermassen einen Überschuss von Zucker enthält und trotz¬ 
dem sollen Kohlehydrate verabreicht werden, deren Wirkung darin 
besteht, dass sich ihre Menge zu dem schon vorhandenen Über¬ 
schuss hinzuaddiert“ (Pavy). 

Von Rollo bis zu unseren Tagen ist die Einschränkung der 
Kohlehydratzufuhr das Leitmotiv der Behandlung der diabetischen 
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Glykosurie. „Das Grundprinzip der Behandlung ist, soviel Stärke¬ 
nahrung zu verabreichen als möglich ist, ohne dass Zucker im 
Harn erscheint.“ Denn „wo das Assimilationsvermögen für Kohle- 
hydrate fehlt, da bedarf ihrer der Organismus auch’ nicht“ (Pavy). 

Einige wenige Eklektiker haben sich aber auf Grund praktischer 
Erfahrungen nicht weniger energisch und beharrlich als Anhänger 
der von Pavy als vernunftswidrig gekennzeichneten diätetischen 
Behandlung bekannt. Ich erwähne hier v. Düring, Donkin, 
Mosse, Kolisch u. a. m. 

Im letzten Jahrzehnt war es die epochemachende Entdeckung 
der Haferkur durch v. Noorden, die das eigentliche Geburtsjahr 
der Kohlehydratkuren, bedeutete. Seit dieser Zeit ist das Problem 
nicht mehr zur Ruhe gekommen und immer mehr in den Brenn¬ 
punkt des Interesses gerückt. 

Begünstigt wurde das Modemwerden der Kohlehydratkuren 
durch gewisse Wandlungen, welche in der Auffassung über die 
Toleranzgrösse des Diabetikers eingetreten waren. Starre Dogmen, 
wie die oben zitierten P a v y s, sanken im Kurs. Die orthodoxe 
Formel: „Zuckerfreiheit um jeden Preis“ verlor an Werbekraft. Man 
brachte therapeutischen Anschauungen Sympathie entgegen, die 
nicht die absolute Zuckerfreiheit zum Endziel hatten, sondern die 
„Ausmittelung der besten Oxydationslage“ kohlehydrathaltiger 
Nahrung. 

Die ausserordentliche Vertiefung der Kenntnisse auf dem Ge¬ 
biete der Klinik des Diabetes lehrte, dass ein so radikal ablehnender 
Standpunkt wie beispielsweise der Pavy sehe irrig, zum mindesten 
aber oft für den Kranken schädlich war. Der Organismus bedarf, 
um zu existieren, der Kohlehydrate. Man lernte weiter, dass er¬ 
zielte Zuckerfreiheit nicht identisch war mit Heilung, dass die 
Schädigungen totaler Kohlehydratkarenz oft deletär waren, dass 
andererseits die Glykosurie in vielen Fällen keine Tendenz zur 
Progression zeigte. 

v. Noorden war es wiederum, der weiterhin die Technik 
der Kohlehydratkur so ausarbeitete, dass diese Behandlungsmethode 
aus dem Bereich zufälliger Erfolge heraus auf feste, erfolg- 
verheissendere Grundlagen gestellt werden konnte. 

Gerade an den Kohlehydratkuren zeigt sich wieder einmal die 
Periodizität ärztlichen Denkens und der Kreislauf medizinischer 
Anschauungen. Piorry empfahl vor vielen Jahren, durch reich¬ 
liche Zufuhr von Zucker in der Nahrung den Zuckerverlust durch 
den Harn zu ersetzen, und Klemperer berichtete 1911 über 
günstige therapeutische Erfolge bei Diabetes durch Verabreichung 
von Dextrose per os. 
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Geschichte. Technik. Indikationen. Erfolge. 

Die Haferkur wurde zufälligerweise entdeckt. 

v. Noorden machte die Beobachtung, dass Diabetiker, welchen 
er wegen Verdauungsstörungen Hafersuppendiät verordnet hatte, 
auffallenderweise weniger Zucker im Harn ausschieden, als man 
nach der Kohlehydratzufuhr erwarten musste. 

Im weiteren Verfolg dieser Entdeckung und nach Ausarbeitung 
der Grundlagen trat er 1902 mit der „paradoxen Tatsache“ an die 
Öffentlichkeit. 

Die Technik der Haferkur, die im Laufe der Jahre nicht un¬ 
wichtige Modifikationen durchgemacht hat, ist nach v. Noorden 
heute folgende: 

Es werden täglich 250 g Hafermehl verabreicht, am besten 
zweistündlich in Suppenform oder als Porridge. Dazu 200—300 g 
Butter und nach Erfordernis etwa 100 g Pflanzeneiweiss (Roborat, 
Glidin, Tutulin etc.) oder 5—8 Eier. Die geeignetsten Haferpräpa¬ 
rate sind amerikanische Hafergrütze, Knorrs Hafermehl, Hohen¬ 
lohes Haferflocken. An den Hafertagen ist etwas schwarzer Kaffee 
oder Tee, Zitronensaft, guter alter Rotwein oder etwas Kognak, 
Whiskey etc. gestattet. Den Hafertagen sollen in der Regel einige 
Tage gewöhnlicher strenger Diät und stets 1—2 Gemüsetage voraus¬ 
gehen. Nach 3—4 Hafertagen folgen dann wieder 1—2 Gemüse¬ 
tage. Erreicht man nicht sogleich den gewünschten Effekt, so ist 
der Turnus zu wiederholen. (Schema für kindliche Diabetiker siehe 
Seite 219 und 280.) 

In „geeigneten, günstigen Fällen“ steigt die Glykosurie im 
Beginn oftmals etwas an, um dann aber schnell abzusinken. Parallel 
damit, meist aber viel rapider, sinkt die Ketonurie. 


Die folgende 

Tabelle illustriert 

die obigen Darlegungen 




Zucker 

Aceton 

- 

Tag: 

Strenge Diät 

50,4 

2,1 

2. 

77 

77 77 

48,3 

2,4 

3. 

77 

77 77 

58,9 

3,1 

4. 

77 

Gemüsetag 

28,2 

2,1 

5. 

77 

77 

20,3 

1,9 

6. 

77 

250 Hafer 

38,3 

1,9 

7. 

77 

77 77 

40,3 

1,3 

8. 

77 

77 77 

30,0 

0,9 

9. 

77 

77 77 

20,1 

0,6 

10. 

77 

Gemüsetag 

8,0 

0,8 

11. 

77 

77 

2,3 

1,2 
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12. 

Tag 

Hafer 

Zucker 

18,3 

Azeton 

0,5 

13. 

n 

77 

5,6 

0,1 

14. 

77 

n 

0 

0,05 

15. 

n 

Gemüsetag 

0 

0,1 

16. 

77 

77 

0 

0,1 

17. 

77 

Strenge Diät 

0 

0,15 

18. 

77 

77 77 

0 

0,18 

19. 

77 

„ „ —j— 20 Brot 0 

0,12 

20. 

77 

77 77 77 

» 0 

0,13 


(Zitiert nach v. Noorden, Die Zuckerkrankheit, 1910.) 


Trotz enormer Kohlehydratzufuhr wird die Glykosurie geringer 
als hei strenger Diät und fleischlosen Gemüsetagen. 

v. Noorden weist darauf hin, dass der Erfolg seiner Hafer¬ 
kur aber in vielen Fällen ausbleibt, ohne dass eine Erklärung dafür 
möglich sei. Seine besten Erfolge hat er hei Kranken mit schwerer 
Glykosurie erzielt, besonders bei jugendlichen Diabetikern. Es ge¬ 
lang häufig, durch Einleitung einer Haferkur drohendes Koma ab¬ 
zuwenden. 

Speziell zu beachtende Vorschriften: 

1. Hafer darf nicht mit anderen Kohlehydraten kombiniert 
werden. Fast ausnahmslos schlägt sonst die günstige Wirkung ins 
Gegenteil um. 

2. Animales Eiweiss ist durchaus zu vermeiden. Nur vegeta¬ 
biles Eiweiss und Eier sind gestattet, wenngleich auch letztere 
manchmal den Ausfall eher ungünstig als günstig zu beeinflussen 
scheinen. 

3. Gegen auftretende Diarrhöen im Verlauf der Haferkur be¬ 
währt sich die Darreichung von Tinct. opii, 4mal täglich 10Tropfen; 
auch Beigabe von Pankreon erweist sich oft in gleicher Weise 
günstig (5 g pro Tag). 

4. Besonders bei alten, sehr geschwächten Leuten treten 
manchmal Ödeme auf, die v. Noorden zum Hydrops toxicus 
(Q u i n c k e) rechnet. 0,5—0,6 Theocin pro Tag verhütet eine 
Wasserretention stärkeren Grades, so dass man die Haferkur 
durchführen kann. 

Die Indikationen der Haferkur sind nach v. Noorden 
folgende: 

Kontraindiziert oder überflüssig ist die Anwendung 
dort, wo einfache Entziehung der Kohlehydrate zur Zuckerfreiheit 
führt. Nur bei auffallend hoher Ketonurie ist die Einleitung einer 
Haferkur zweckmässig. 

Die Haferkur ist indiziert, wenn Entziehung der Kohle¬ 
hydrate nicht zur Zuckerfreiheit führt. In diesen Fällen erweist 
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sich eine periodische Wiederholung, alle 2—3 Monate, als vor¬ 
teilhaft. 

Da nach der Meinung v. Noordens der Hafer das für den 
Diabetiker am besten verträgliche Kohlehydrat ist, so ist es zweck¬ 
mässig, auch leichten Diabetikern zweimal tagsüber eine Tasse 
Hafersuppe (20 g Haferflocken, 50 g Butter) vormittags und abends 
zu verordnen. 

Was die Erfolge der Haferkur bei schweren Diabetikern 
anbelangt, so konstatierte v. Noorden folgendes: 

1. Erreichung von Aglykosurie bei späterer strenger Diät und 
Hebung der Kohlehydrattoleranz = günstigste Fälle. 

2. Völlige oder fast völlige Zuckerfreiheit und Behebung der 
Ketonurie. Keine Toleranzsteigerung bei Übergang zu strenger Diät. 

3. Ansteigen der Hamzuckerwerte bei Haferkost, Absinken der 
Ketonurie und der Stickstoffausscheidung. Keine dauernde Toleranz¬ 
hebung, nur relativ bessere Assimilation erhöhter Kohlehydrat¬ 
zufuhr. 

4. Endlich solche Fälle, die durch Hafer in keiner Beziehung 
gebessert wurden. 

Soweit v. Noorden hinsichtlich der Klinik der Haferkur. 

Anfänglich fand die Haferkur wenig Beachtung. Es war für 
die junge, neue Behandlungsmethode nicht günstig, dass Autoritäten 
wie Naunyn, Pavy sie ablehnten. Es ereignete sich, was auch 
v. Noorden beklagt, dass unglücklicherweise der Zufall anfangs 
den Nachprüfem einige ungünstige Fälle in die Hände spielte. 

So kam L i p e t z an der Naunyn sehen Klinik auf Grund 
von Misserfolgen dazu, der Haferkur den ihr beigelegten Wert ab¬ 
zusprechen. Wenn bei der Haferkur gelegentlich günstige Erfolge 
erzielt seien, so könne das nicht überraschen, da infolge intensiver 
Vergärung die Kohlehydrate grösstenteils der Assimilation als Zucker 
entgingen. Den Beweis der vermehrten intestinalen Gärung hielt 
er dadurch für erbracht, dass bei erfolgreichen Haferkuren die 
wägbare Menge der Stuhlbakterien ausserordentlich vermehrt war, 
während bei misslungenen Kuren diese Vermehrung ausblieb. 

Auf die für das Problem der Haferkur bedeutungsvollen theore¬ 
tischen Darlegungen, die Naunyn durch Li petz aussprechen 
liess, komme ich später gelegentlich der Besprechung der Theorie 
der Haferkur zurück. 

Aus der Leyden sehen Klinik erschien eine Arbeit von War- 
schawsky mit einem für die Haferkur nicht sehr schmeichelhaften 
Ergebnis, doch fordert die betreffende Dissertation vielfach zur 
Kritik heraus. Archipow (St. Petersburg) lehnte die Haferkur 
ebenfalls ab. Ausserdem wurden hier und da in der Literatur kurze, 
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ablehnende Äusserungen laut, aber an irgend einer Arbeit 
grossen Stils, die an grossem Material die Nutz¬ 
losigkeit der Haferkur beweist, fehlt es bis heute. 
Im Gegenteil. Je länger, je mehr häufen sich Publikationen, welche 
den Wert der Haferkur anerkennen. So berichtete Siegel aus der 
Ewald sehen Klinik über günstige Erfolge. 

Mohr sprach sich gleichfalls sehr günstig aus. Er erweiterte 
die Indikation dahin, dass dyspeptische Folgezustände nach lang¬ 
dauernder Fleisch-Fettdiät die Einleitung einer Haferkur indizierten 
und schlug vor, in günstigen Fällen den Hafer bis zu 3 Wochen 
lang nehmen zu lassen. 

Die Domäne der Haferkur seien schwere und schwerste Fälle 
namentlich von jugendlichem, azidotischem Diabetes mit bestehen¬ 
der Eiweissüberempfindlichkeit. Die Einleitung einer Hafermehl¬ 
diät kann bei schwerem jugendlichem Diabetes, wo die Katastrophe 
vor der Tür steht, mit einem Schlage zauberhaft wirken. 

Bei Kindern und Säuglingen hatte Langstein sehr günstige 
Erfolge. 1 

Westenrijk, Werbitzki, Rosenfeld sahen das gleiche 
bei Erwachsenen. 

Lauritzen stellt auf Grund langjähriger Erfahrungen folgende 
Indikationen auf: 

1. Kindlicher Diabetes. „Es scheint irgend etwas vor¬ 
handen zu sein — vielleicht bestimmte Verhältnisse in der Darm¬ 
flora —, was bewirkt, dass diabetische Kinder besonders günstig 
von der Haferkur beeinflusst werden.“ 

Überraschend gut reagieren mittelschwere Fälle, so dass der 
Harnzucker verschwindet und die Toleranz ansteigt. 

Es empfiehlt sich aber, die Haferkur öfters zu wiederholen, 
eventuell monatlich. 

Auch bei schwerem Diabetes kommen noch Besserungen und 
Erfolge vor, jedoch nicht häufig. Die starke Azidose indiziert durch¬ 
aus die Haferverabreichung. 

2. Diabetes der Erwachsenen. Die periodische Dar¬ 
reichung von Haferstärke in monatlichen Zwischenräumen er¬ 
leichtert die Durchführung der strengen Diabetesdiät und hat auf 
das Allgemeinbefinden einen günstigen Einfluss. 

3. Coma diabeticum incipiens. Die Haferkur führt 
besonders in jenen mittelschweren Fällen zu „sicher günstigen Re¬ 
sultaten“, bei denen das Koma durch irgend eine Gelegenheits¬ 
ursache (seelische Aufregungen, Traumen, akute interkurrente Er¬ 
krankungen) ausgelöst wird. Es ist gut, bei diesen Patienten weniger 
Butter zu verabreichen und sie nicht zu forciert mit der Hafergrütze 
zu übersättigen. 
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Man gibt hier x / 2 —1 Tag hindurch Bouillon, Kaffee, Wein 
oder Kognak 1 ), grosse Gaben Natron bicarbonicum, Kampferinjek- 
tionen. Mit Einleitung einer Gemüsediät darf keine Zeit verloren 
werden. Ferner ist für sofortige Darmentleerung zu sorgen. 

Aussichtslos ist Behandlung stark abgemagerter komatöser 
Diabetiker. 

Kurz zusammengefasst eignet sich nach Lau ritzen die 
Haferkur in allererster Linie für mittelschwere Fälle, weniger für 
schwere und komatöse Diabetiker. 

Überflüssig ist sie für leichte Fälle von Azetonurie. 

Lauritzen ordnet die Haferkur folgendermassen an: 

Erwachsene: 200 bis 250 Gramm amerikanische Hafergrütze, 
200 bis 300 Gramm ausgewaschene Butter, 

10 Gramm Salz, 

2 bis 6 Eier, 

3 Tassen schwarzer Kaffee, 

V 3 Flasche Rotwein oder Mosel. 

In die Hafergrützsuppe wird Zitronensaft gegeben. 

Kinder: 100 bis 200 Gramm Grütze, 

100 bis 250 Gramm Butter (wie oben), 

6 Gramm Salz, 

2 bis 4 Eier. 

Dazu Kaffee, Tee, Rotwein mit Wasser. 

Lamp4*), der Mitarbeiter v. Noordens in Frankfurt, teilte 
eine grosse Anzahl einschlägiger Versuche mit und zergliederte die 
Haferkurergebnisse in folgender Weise: 

1. Hafer wirkt günstig auf Zucker und Azeton, 

2. Hafer wirkt günstig auf Zucker und ungünstig auf Azeton, 

3. Hafer wirkt ungünstig auf Zucker und günstig auf Azeton, 

4. Hafer wirkt ungünstig auf Zucker und ungünstig auf Azeton. 

Nach seiner Ansicht bestehen für die Anwendung von Hafer¬ 
kuren drei Indikationen. Die erste betrifft den schweren Diabetes 
mit hoher Glykosurie und Ketonurie. „Es gelingt hier mit geringen 
Ausnahmen, gewöhnlich Zucker und Azeton herabzudrücken — man 
darf natürlich nicht nur das Resultat der ersten 3—4 tägigen Hafer¬ 
periode als für den Erfolg oder Nichterfolg massgebend betrachten — 
im Gegenteil, bei der ersten Haferperiode erzielt man öfters gar kein 
greifbares Resultat und erst bei wiederholten Hafereinsehaltungen 
-• 

*) Grössere Mengen Alkohol — mehr als 50 Gramm pro Tag — sind zu ver¬ 
meiden (v. Noorden). 

s ) Lampö: Zeitschrift, f. phys. u. diät. Therap. 1909/10. 
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tritt allmählich, zugleich mit Hebung des Allgemeinbefindens und 
der Kräfte des Patienten, die günstige Wirkung ein.“ 

Die zweite Kategorie, bei der es nicht gelingt, durch Istrengste 
Diät und Gemüsetage zur Aglykosurie zu kommen, wird durch «eine 
3 tägige Haferperiode fast immer zuckerfrei. 

Bei einer dritten Kategorie endlich, solchen Kranken, bei 
welchen zur Hebung der Toleranzgrenze längere Zeit hindurch 
strenge Diät erwünscht ist und volle Eiweisskost in jeder Beziehung 
gut vertragen wird, schaltet Lampe alle 14 Tage 2—3tägige 
Haferperioden ein. Dieselben werden immer als grosse Wohltat 
empfunden, gut vertragen und „stillen gewissermassen den Gewebs- 
hunger nach Kohlehydraten in diesen langen Perioden strenger Diät.“ 

Wieviel Hafertage im Einzelfalle gegeben werden müssen, und 
wie oft Haferperioden einzuschieben sind, richtet sich nach den 
jeweiligen Umständen. 

Lampe empfiehlt folgende Zubereitungsart: 250 g ameri¬ 
kanische Hafergrütze werden mit ca. 3 Liter Wasser und ca. 12 g 
Salz 2 1 / 2 —3 Stunden lang bei mittelstarkem Feuer gekocht, dann 
wird bei Zusatz von Pflanzeneiweiss (am besten Glidin) dieses erst 
in Wasser geweicht und eingerührt. Das ganze wird in 8 Portionen 
abgeteilt und alle zwei Stunden gereicht. Vor dem Anrichten werden 
in jede Portion 35—40 g Butter eingerührt. Daneben Wein, kleine 
Mengen Branntwein, Tee, schwarzer Kaffee. 

Die Verabreichung von vegetabilem Eiweiss macht Lampe 
davon abhängig, ob der Haferperiode eine erheblichere Eiweissmast 
voranging. Wenn letzteres der Fall ist, dann erübrigt sich der Zu¬ 
satz von Glidin. • 

Eier haben nach L a m p e die Tendenz, die Zuckerausscheidung 
und Ketonurie mässig zu steigern, aber auch nicht immer. 

Lüthje: „An der Tatsache, dass Haferkuren an sich grossen 
Nutzen bringen können, ist wohl nicht mehr zu zweifeln.“ Lüthje 
warnt nachdrücklich vor kritikloser Anwendung der Haferkur und 
zu langer Fortführung der Kuren. Die Indikationsstellung für Hafer¬ 
kuren ist nicht leicht. Vor allen Dingen kommen solche Fälle in 
Betracht, die auf keine Weise sonst zuckerfrei zu machen sind 
und bei denen Koma zu befürchten ist. 

S t r a u s s fand in fast allen Fällen, denen er Haferdiät vor¬ 
schrieb, eine „auffällig gute Ausnutzung des zugeführten Kohle¬ 
hydratquantums“. Allerdings lässt sich niemals Voraussagen, ob 
eine Haferkur erfolgreich sein wird, sondern man ist. stets auf das 
Probieren angewiesen. Mehrfach zeigte sich auch, dass eine Wieder¬ 
holung der Haferkur nach einer gewissen Zeit von besserem Erfolge 
begleitet war. 
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Strauss bindet sich ebenfalls nicht an ein starres Schema, 
sondern verordnet die Mehlsuppen häufig als Beikost zu einer Ge¬ 
müse - Eierdiät und erhöht den Kaloriengehalt erforderlichenfalls 
durch Zugabe von Mandeln, Nüssen, Alkohol. Er wechselt ab 
zwischen mehlfreien Gemüse-Eiertagen und solchen mit Mehl- 
zulage, verwendet auch statt des Gemüsetages bei schweren Fällen 
einen Trinktag, individualisiert also und geht geeignetenfalls 
vom ursprünglichen Schema v. Noordens weit ab. Strauss 
macht aber nachdrücklich darauf aufmerksam, die Eiweisseinschrän¬ 
kung nicht zu weit zu treiben und die Mehlkuren nicht zeitlich zu 
lange auszudehnen. Die typische Haferkur ist „nur für den peri¬ 
odischen Gebrauch geeignet“ und unter 60 g Eiweiss pro Tag sollte 
auf die Dauer nicht herabgegangen werden. 

Strauss will die Haferkur besser nur für schwere, azid« • 
tische Fälle aufgespart wissen. Auf demselben Standpunkt steht 
Umber. Der Einfluss auf die Glykosurie scheint ihm weniger 
augenfällig als der auf die Azidose. Besonders geeignet für Hafer¬ 
kuren sind kindliche, dyspeptische und operierte Diabetiker. Bei 
leichtem und mittelschwerem Diabetes ist die Haferkur nicht nur 
überflüssig sondern schädlich. 

Minkowski gibt 5 mal täglich eine Suppe von 50 g Hafer¬ 
flocken mit je 10 g Butter und ein wenig Kochsalz und sonst nichts 
weiter. Selbstverständlich kann und soll man eine solche Diät nur 
wenige (3—4) Tage durchführen und sie ferner nur auf schwere 
und schwerste Fälle beschränken. 

„In einigen Fällen aus neuerer Zeit mit drohendem oder schon 
beginnendem Koma habe ich sogar den Eindruck gehabt, dass die 
Verordnung einer Haferkur für den Augenblick geradezu lebensrettend 
gewirkt hat. Aber es sind immer nur wenige Fälle, in denen Er¬ 
folge zu verzeichnen sind, und diese Erfolge sind nicht nachhaltig.“ 
„Unmittelbar danach (id est nach 3—4 Hafertagen) kann man auch 
in Fällen mit schwerer Azidose weit eher für einige Zeit eine 
strenge, kohlehydratfreie Diät riskieren 1 ).“ Namentlich, wenn man 
schon einige Tage vorher Natr. bicarb. verabreicht hat. 

La u r i t z e n rät jedoch, bei Kindern den Übergang zur strengen 
Kost ausserordentlich vorsichtig cinzuleiten und selbstverständlich 
vorher Alkali einzuführen. 

Lauritzen macht darauf aufmerksam, dass bei dem ersten 
von v. Noorden angegebenen Modus der Hafermehlkur die Gefahr 
bestund, dass der Übergang zur strengen Diät eine starke Ketonurie 
mit ihren Folgen provozierte. Jetzt leitet man dagegen mit Gemüse- 


*) Minkowski: Med. Klinik. 1911. 
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tagen den Übergang zur strengen Kost ein und vermeidet dadurch 
die Heraufbeschwörung eines Komas'. 

Frieden wald und R u h r ä h, Professoren in Baltimore, sind 
zu folgenden Anschauungen über die Haferkur gelangt: 

Sie ist absolut überflüssig in leichten Fällen. 

Beispiel: 62 jähriger Diabetiker. 

Harnzucker pro Tag 


Standarddiät. keiner, 

Standarddiät -j- 150 Brot . . keiner, 

Hafermehldiät. 112. 


Allerdings haben die Autoren gemäss der alten Vorschrift 
v. Noordens noch ohne Gemüsetage gearbeitet. Immerhin ist 
das Ergebnis extrem ungünstig. 

Sie ist nur für schwere Fälle geeignet. 

Beispiel: 44jähriger Diabetiker. 

Harnzucker 


Strenge Diät. 86 

Haferkur. keiner. 


Der Zucker trat wieder auf bei Rückkehr zur strengen Diät 
(aber ohne interpolierte Gemüsetage), erreichte jedoch nicht die 
Höhe wie vordem. 

In manchen Fällen haben; die Autoren ebenfalls konstatieren 
können, dass der Harnzucker unbeeinflusst blieb, die Ketonurie 
dagegen prompt verschwand. 

Ein Material von 50 Fällen liegt der grossen Arbeit von 
F a 11 a *) zugrunde. 

Er kommt im grossen und ganzen zu den gleichen Schlüssen 
in bezug auf den hohen therapeutischen Wert der Haferkur wie 
die vorerwähnten Autoren. Wo die Haferdarreichtmg die Glykosurie 
nicht bessert, ist sie immer noch ein wertvolles Mittel zur Be¬ 
kämpfung der Azidose, zur Hebung des Allgemeinzustandes und 
besonders des' Eiweissansatzes. 

In leichten Fällen von Diabetes, die man durch Kohlehydrat¬ 
entziehung und eventuelle Beschränkung der Eiweiss'zufuhr zucker¬ 
frei machen kann, ohne dass Ketonurie eintritt, hat die Haferkur 
nicht viel Zweck. Bei heruntergekommenen Kranken dagegen, bei 
.dyspeptischen Zuständen, „bei Diabetikern, bei denen die Be¬ 
schränkung der Eiweisszufuhr vielleicht wochenlang durchgeführt 
werden müsste, um zu einer grösseren Toleranz für Eiweiss und 
später für Kohlehydrate zu gelangen“, kann man mittels der Hafer- 

') Falta: Ergebnisse der inneren Medizin und Kinderheilkunde Bd. 2. 
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kur rasche Eiweissanreicherung und Hebung des Allgemeinzustandes 
erzielen. 

Durch anfängliche Misserfolge soll man sich nicht absehrecken 
lassen, Wiederholungen der Kur zu versuchen. 

„Was die Dauer der Haferkur anbelangt, so scheint die jetzt 
von. v. Noorden geübte Anordnung (dreitägige Haferkuren, bei 
Wiederholung immer vorherige Einschaltung von 2—3 Gemüse¬ 
tagen) der früher üblichen kontinuierlichen Darreichung überlegen 
zu sein.“ 

Magnus-Levy 1 ) verdanken wir wertvolle Beiträge zur 
Klinik der Haferkur. Er weist darauf hin, dass die Haferkur eine 
spezielle Vorperiode geregelter Diät und möglichst herabgedrückter 
Glykosurie erfordere. Während der Vorbereitungsperiode können 
nach v. Noorden bis zu 50 g Brot konzediert werden. Darauf 
nun 3—4 Hafertage, auf die 1 Gemüsetag folgt. In seltenen Fällen 
kommt man mit 2, in anderen erst mit 5 Hafertagen aus. Dem 
Gemüsetage folgt wieder eine Periode strenger Diät; dann beginnt 
ein neuer Hafergrützetumus mit anschliessenden Gemüse- und 
Fleischtagen und eventuell ein dritter, vierter Turnus. „Dieses ist 
das typische Schema, von dem im einzelnen Fälle je nach dem 
Ergebnis abgewichen werden kann und muss.“ Es gilt für mittel- 
schwere und schwerste Fälle. Bei leichten brauchen nur 1—2 Hafer¬ 
tage eingeschoben zu werden. Bei dyspeptischen Zuständen sollen 
kleinere Hafermengen gegeben werden. 

Bei robusten Personen kann man bis zu 300 g Hafergrütze 
geben. Für leichte Diabetiker sind 250 g zuviel. Ein Teil der Butter 
kann durch Speck ersetzt werden. Bei gehäuften Hafertagen gibt 
Magnus-Levy manchmal noch 100 g Salat, Spinat, Blumenkohl, 
Sauerkraut. Auch auf Zulage von Eiern (3—4 Stück) wird Wert 
gelegt. 

Der Anfänger tut nach Magnus-Levy gut, sich vorerst an 
ein festes Schema zu halten und erst wenn er Sicherheit erlangt 
hat, obwaltenden individuellen Faktoren Rechnung zu tragen. 

Der Erfolg einer Haferkur lässt sich bis jetzt nicht im voraus 
abschätzen. Magnus-Levy hat aber den Eindruck, als ob die 
günstig verlaufenden Fälle diejenigen sind, die auf lange und kon¬ 
sequente Kohlehydratentziehung gut reagieren, bei denen man also 
eigentlich ohne Hafer zum Ziele käme. Hingegen zeigt sich, dass 
man eben mittels der Haferkur viel schneller und für den Kranken 

t 

schonender vorwärts kommt. 

Auch die Fälle von mässig schwerem Diabetes ohne erheb¬ 
liche Azidose bilden keine Kontraindikation, wie man früher noch 

*) Magnus-Levy: Berl. kl. Wochenschr. 1911. 
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mit v. Noorden annahm. Nur hüte man sich vor zu verschwende¬ 
rischem Umgehen mit Haferkuren. Sie sollen nicht wochenlang 
oder monatelang hintereinander gegeben werden — mit seltenen 
Ausnahmen. Auch leichten Diabetikern darf man dann und wann 
einen Hafertag empfehlen, ähnlich wie man bei ihnen durch ge¬ 
legentliche Tage strenger oder Gemüsediät ein Absinken der Toleranz 
zu verhüten zu suchen pflegt. 

Bei dyspeptischen Zuständen, ferner vor und nach Operationen, 
ist die Haferkur — in reduzierter Portion ( x / 2 — 1 / 3 ) und unter starker 
Verminderung des Fettanteils — von ausserordentlichem Vorteil. 

Es kann also nach alledem kein Zweifel darüber herrschen, 
dass die Haferkur in geeigneten Fällen grosse Erfolge aufzuweisen 
hat. Dass sie kein Allheilmittel ist, hat ihr Erfinder selbst zu¬ 
gegeben. 

Von zahlreichen Autoren wird darauf aufmerksam gemacht, 
dass die Durchführung der Haferkur viel häufiger, als 
man nach v. Noordens Angaben vermuten durfte, auf erhebliche 
Widerstände seitens der Patienten stösst. Die einförmige Kost 
widersteht, der Geschmack sagt nicht zu, es tritt Ekel bis zum Er¬ 
brechen auf. Warschawsky will den „abscheulichen Geschmack 
der Roborathaferschleimsuppe eine Viertelstunde lang nicht los¬ 
geworden sein“ (?). 

Lauritzen berichtet, dass die Durchführung der Haferkur 
nach den ursprünglichen Angaben v. Noordens häufig Schwierig¬ 
keiten bereitete; jetzt dagegen sei durch die Einschaltung der Ge¬ 
müsetage ein Widerstreben der Patienten nicht mehr vorhanden. 

Mohr weist ebenfalls darauf hin, dass Dauer und Erfolg der 
Behandlung mittelbar auch von der Energie abhängen, mit der ein 
Patient die Kur durchhält. Allerdings hat Mohr „kaum gesehen, 
dass die Kranken die Nahrung zurückweisen“, sondern oft wochen¬ 
lang die einförmige Kost gemessen. 

Die mehrfach berichteten ausserordentlich grossen Stick¬ 
stoffeinsparungen (Lampe) sind von anderen Autoren 
(Lüthje) wieder angezweifelt worden. 

Lampe berichtet über sehr hohe Stickstoffretentionen bei 
Pflanzeneiweiss- und oft auch bei Eierzulage. Nicht jedoch bei Er¬ 
satz durch Fleisch. Lamp6 weiss für diese „Eiweissmast“ (?) 
(wenn das verabreichte Eiweiss dem der Kohlehydrate homolog ist) 
keine andere Erklärung ausser jener, dass nach voraufgegangenen 
Perioden von Unterernährung der Körper begierig Stickstoff an sich 
reisst. 

Auch Fa 11a nimmt mit v. Noorden Eiweissansatz in günstig 
verlaufenden Fällen an. Es kommt, in günstigen Fällen zur positiven 
Stickstoffbilanz. Der Eiweissansatz ist wie die Feststellung des Ab- 
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Sinkens der Ketonurie ein Beweis, dass die Haferkehlehydrate assi¬ 
miliert werden und N einsparen. 

Jastrowitz und Beuttenmüller fanden, dass trotz ab¬ 
nehmender Azidose die Ammoniakausscheidung noch auffallend hoch 
blieb, was auch' schon von Falta beobachtet worden war. Sie 
nehmen daher mit Mohr eine Störung der HamstoffSynthese an. 
Der Niederschlagsstickstoff war vermehrt, die Oxalsäureausscheidung 
desgleichen. 

Das schon von v. Noorden eingehend beschriebene Hafer¬ 
ödem wurde auch von vielen anderen Autoren beobachtet. Lampe 
sah es in 24,5 o/o seiner Fälle und zwar keineswegs nur bei alten 
oder kachektischen Patienten. Die Gewichtszunahmen betrugen im 
Mittel 2—3 Kilo während 3 oder 4 Hafertagen; einmal stieg das 
Gewicht in 5 Hafertagen um 21 Pfund! Das Ödem begann gewöhn¬ 
lich an den Augenlidern, dann an den Unterextremitäten, zuletzt 
wurde das Abdomen ergriffen. Unter 0,3 Theocin, 2—3 mal täglich, 
verschwanden die Ödeme bald. Im letzterwähnten Fall von 21 Pfund 
Zunahme wurde das ödem durch sechstägige Theocinmedikation 
beseitigt. 

Ich habe schon darauf hingewiesen, dass v. Noorden diese 
Haferödeme als Hydrops toxicus ansieht. 

Diese Auffassung ist wohl nicht mehr haltbar. Aus der tier¬ 
physiologischen Literatur liegen keine Anhaltspunkte dafür vor, im 
Hafer ein toxisches, zu Ödembildung führendes Agens zu suchen. 

Weiterhin hat Blum hochgradige Wasserretention auch bei 
Weizenmehlkuren beobachtet. 

Auch die Annahme einer unter Haferwirkung eintretenden 
Dichtung des Nierenfilters (v. Noorden) hat den Befund gegen 
sich, dass beim Phlorizindiabetes die Differenz der einzelnen Amy- 
laceen auf die Glykosurie unverkennbar ist und dennoch eine 
Durchlässigkeit des Nierenfilters besteht. 

Blum hat die sehr plausible Annahme gemacht, dass der 
durch die Azidose an Alkali verarmte Organismus auf Zufuhr von 
Natr. bicarb. mit Ödemen antwortet, weil die Gewebe das zugeführte 
Salz energisch an sich reissen und Wasser zur Erhaltung des osmo¬ 
tischen Gleichgewichtes retinieren müssen. Nun ist aber Hafer¬ 
mehl viel zu salzarm, um die Pathogenese der Ödeme auf diesem 
Wege verständlich zu machen. Ich habe eine andere Erklärungs¬ 
möglichkeit zur Diskussion gestellt: Bär hat die Beobachtungen 
der Kliniker, dass bei protrahierten Inanitionszuständen oder bei 
Kochsalzentziehung Ödeme auftreten, experimentell bestätigen können. 
Er nimmt an, dass der Mangel an hamfähigen Stoffen bei intakten 
Nieren ebensogut zu Ödemen führen kann, wie der Überfluss z. B. 
von Kochsalz bei Niereninsuffizienz. 
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Dieser Gedankengang lässt sich auf die Haferödeine übertragen. 
Der schwer diabetische Organismus ist im Inanitionszustand, es 
liegt daher nicht aus der Welt anzunehmen, dass der Mangel an 
harnfähigen Substanzen hydropigen wirkt. Eine Stütze für diese 
Betrachtungsweise lässt sich aus den Beobachtungen M o h r s und 
seiner Schüler über Störungen der Leberfunktion bei azidotischem 
Diabetes herleiten. 

Wichtiger erscheint mir aber für die Pathogenese der Hafer¬ 
ödeme die in der Pädiatrie wohlbekannte Wasserretention nach 
mehlhaltiger Kost zu sein. Wir sehen Tag für Tag Säuglinge, die. 
ohne Mehl ernährt nur mangelhaft gedeihen, dagegen von dem 
Moment an zunehmen, da man der Milch Amylaceen beimischt. 
Die Gewichtszunahmen sind so steil, dass nichts anderes vorliegen 
kann als Wasserretention. Und dieses Wasser ist ausserordentlich 
locker gebunden, denn oft bewirken geringfügige Ernährungsstörungen 
oder Infekte, dass die stolzen Zunahmen von Wochen und Monaten 
in wenigen Tagen wieder verloren gehen. Es ist ja ferner aus der 
allgemeinen experimentellen Pathologie die Tatsache der Wasser¬ 
anreicherung des Organismus durch kohlehydratreiche, besonders 
aber einseitige Mehlkost wohlbekannt (Förster, Voit, Weigert). 
Das Haferödem oder allgemeiner und richtiger 
gesagt das Mehlödem ist daher im Grunde wohl 
nichts anderes als die extreme Erscheinungsform 
der nach mehlhaltiger Kost auftretenden physio¬ 
logischen Wasser re tention. 

Wie ist die Wirkungsweise der Haferkur zu erklären? 

v. Noorden fasste drei verschiedene Möglich¬ 
keiten ins Auge: 

Erstens: Unbekannte extrahierbare Stoffe im Hafer, die den 
Kohlehydratumsatz in der Leber spezifisch beeinflussen. 

Zweitens: Die Haferkur wirkt infolge Dichtung des Nieren¬ 
filters. Beweise: Auftreten von Ödemen und gelegentlich gefundene 
hohe Blutzuckerwerte bei zuckerfreiem Urin. Auch wurde seltener¬ 
weise während der Haferkur wenig Zucker ausgeschieden, dann 
nach Einleitung einer Gemüse -Fettdiät jedoch grosse 
Mengen. 

Drittens: „Das Kohlehydrat des Hafers verhält sich beim 
Abbau und seinen weiteren Schicksalen im Körper anders als ge¬ 
wöhnliche Stärke anderer Provenienz.“ 

Ad I. In der Literatur ist mehrfach von alkoholextrahierbaren 
wirksamen Substanzen die Rede gewesen (His, Jeanneret, 
Bürker, Sanson). Andere Autoren fanden dagegen wässerige 
oder alkoholische Extrakte unwirksam (Zuelzer, Magnus- 
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Levy, Weiser, Rosenfeld). Jedenfalls steht diese Theorie 
auf sehr schlecht gestütztem tatsächlichen Roden. 

Die Annahme Faltas, dass vielleicht im Hafermehl Sub¬ 
stanzen enthalten sind, die die innere Sekretion des Pankreas an¬ 
regen, ohne wie das Pilokarpin toxisch zu wirken, ist wenig wahr¬ 
scheinlich, nachdem bis jetzt alle Versuche, derartige wirksame 
Substanzen zu finden, gescheitert sind. 

Ad II. Die Schwächen des zweiten Punktes habe ich bei der 
Besprechung der Haferödeme bereits gekennzeichnet. 

Ad III. Dagegen weist der dritte Punkt unzweifelhaft auf den 
richtigen Weg zur Erkenntnis hin: 

Das Haferstärkekoh 1 ehydrat ist spezifisch — 
nicht absolut, aber doch relativ. 

Die Untersuchungen von Lang, Klotz, Nagao haben ge¬ 
zeigt, dass das' Haferstärkekohlehydrat sich bei seinem Abbau 
anders verhält als alle anderen Amylaöeen. Es bildet bei Vergärung 
mit säurebildenden Bazillen schneller und reichlicher Säure, es 
vergärt mit Hefe unvergleichlich rapider als andere Getreidestärken. 
Der diastatische Abbau liefert bei Hafer mehr Maltose als bei 
Weizen. Die durch Jodfärbung nachweisbare Depolymerisation der 
verschiedenen Stärken vollzieht sich beim Hafer schneller als beim 
Weizen und Roggen. Auch der proteolytische Abbau der Hafer¬ 
stärke (Pepsinsalzsäure oder Trypsinsodalösung) verläuft schneller 
als derjenige der Weizenstärke. Es würde zu weit führen, genauer 
auf diese Verhältnisse einzugehen. An der Tatsache, dass eine 
relative Spezifität des Haferstärkekohlehydrates besteht, ist nicht 
zu zweifeln. Und diese Spezifität beruht aller Wahrscheinlichkeit 
nach in erster Linie auf einer besonderen physikalischen Kon¬ 
figuration des Haferstärkemoleküls. Diese Sonderstellung der Hafer¬ 
stärke ermöglicht uns ein Verständnis ihrer therapeutischen Wirkung 
bei Diabetes. 

Ich habe auf dem Naturforscherkongress in Königsberg 1910 
folgende Theorie vorgetragen: 

Hafermehl ist leichter abbaubar als alle anderen Getreidemehle. 
Infolge der Leichtigkeit des Zerfalls seines Stärkekohlehydrates wird 
es nicht als Zucker assimiliert, sondern noch weiterhin energisch 
im Darm vergoren und als Kohlehydratsäure resorbiert. In dieser 
Form, als aufgespaltene Dextrose, ist es jedoch für den Diabetiker 
oxydabel. 

Nicht so das Weizenmehl. Dessen Stärkekohlehydrat ist enzy¬ 
matisch und bakteriell schwer abbaubar, es wird wesentlich lang¬ 
samer aufgespalten und kommt daher in der Hauptsache als Zucker 
zur Resorption, vermehrt also die diabetische Glvkosurie. 

Ich konnte diese Thesen experimentell in folgender Weise 
stützen: 
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Nach Rosenfeld verhütet Dextrose per os die Leberverfettung des phlori- 
zinvergifteten Hungerhundes. Die Koblenhydrats&uren (Glykonsäure, Glykosamin, 
Zuckersäure etc.) sind hierzu ausserstande. Intravenös gegebene Dextrose ebenfalls 
nicht. Oral gegebene Dextrose verhütet also die Leberverfettung und führt zur Gly- 
kogenie = hepatischer, glykogener Weg. Infundierte Dextrose oder die nächsten 
Abbauprodukte des Zuckers, die Kohlehydratsfturen, verhüten die Fettleber nicht, 
führen nicht zur Glykogenie = anhepatischer, aglykogener Weg. Mittelst dieser 
Versuchsanordnung geprüft, ergab sich, dass Weizenmehl zur Glykogenleber führte, 
Reismehl, Kartoffelmehl schon weniger deutlich, bei Gerste und Hafer resultierten 
Fettl ehern. 

Fettgehalt der Leber in Prozenten: 


Weizenmehl 

12 

Reismehl 

20 

Kartoffelmehl 

20,5 

Roggenmehl 

26 

Gerstenmehl 

35 

Hafermehl 

43 


In Anlehnung an die Rosenfeldsehen Folgerungen schloss ich daher aus 
dem eindeutigen Ausfall der Versuche, dass Weizenmehl in der Hauptsache als 
Zuckerstufe, Hafermehl dagegen als KohlehydratBäure zur Resorption gelangt. Und 
die Kohlehydratsäuren werden, wie wir durch Baumgarten wissen, vom Diabetiker 
verbrannt, während das intakte Hexosemolekül nicht verwertet werden kann. 

Die relative Spezifität des Haferstärkekohlehydrates ermöglicht 
eben, wie schon erörtert, diesen weitgehenden enteralen Abbau. 

Dieser Gedankengang ist nicht neu. Er findet sich schon bei 
Naunyn 1 ). Naunyn glaubte nicht an eine „elektive Toleranz 
des Diabetikers für das Kohlehydrat der Hafergrütze“, sondern nahm 
eine günstige Wirkung von im Darm gebildeten Gärungsprodukten 
des Hafermehls an. „Welchen Nährwert, dann diese Gärungsprodukte 
besitzen, entzieht sich der Berechnung, sie können aber, abgesehen 
von diesem ihrem eigentlichen Nährwerte von Nutzen für den 
Diabetischen werden, z. B. als leicht oxydable Körper gegen die 
Azidose.“ Ähnlich äusserte sich kürzlich Magnus-Levy 2 ): „Ferner 
wäre es wohl möglich, dass die Gärungsprodukte selber und der 
veränderte Zustand des Verdauungsapparates einen günstigen (di¬ 
rekten chemischen oder indirekten reflektorischen) Einfluss auf den 
Zustand der Körperzellen und auf den Abbau des resorbierten 
Traubenzuckers hätten.“ 

Einen indirekten Beweis für diese Vergärungshypothese er¬ 
brachte N a u n y n s Schüler L i p e t z. Dieser fand bei günstig ver¬ 
laufenden Haferkuren die Stuhlbakterien erheblich vermehrt, 
während bei Misserfolgen die Bakterienmenge klein blieb. Er deutet 
die Zunahme der Bakterien mit Recht als Ausdruck intensiver 
intestinaler Gärung. 


') Naunyn: Diabetes melitus II. Aufl. 
*)1. c. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



17J 


Kohlehydratkuren bei Diabetes. 


229 


Die von v. Noorden gegen die Vergärungshypolliese Naunyns 
gemachten Einwände sind nicht stichhaltig. Intensive Gärungs¬ 
erscheinungen brauchen durchaus nicht immer hochgradigen Meteo¬ 
rismus und starke Verdauungsstörungen im Gefolge zu haben. 
Nun sind aber in der Tat Gärungsdyspepsien bei Haferkuren 
keine seltene Erscheinung. Die Hauptsache ist jedoch die Qualität 
der Gärungssäuren. Milchsäure ist beispielsweise Säuglingen als 
Therapeutikum bis zu 20,0 g erfolgreich verabreicht worden, gerade 
um Diarrhöen zu beseitigen. Hier handelt es sich jedoch in 
der Hauptsache um Kohlehydratsäuren, deren Unschädlichkeit von 
Baumgarten bewiesen worden ist. Die Milchsäure und ihre 
Homologen können keine Rolle spielen, denn einerseits müsste 
es beim Übergang von 250 g Hafermehl in Milchsäure etc. zur In¬ 
toxikation kommen und andererseits hat sich eine Milchsäuretherapie 
des Diabetes, obwohl die Milchsäure antiketogen wirkt, nicht ein¬ 
gebürgert. 

Lüthje 1 ) gab bezüglich der Haferkur der Vermutung Aus¬ 
druck, dass fermentative, uns noch unbekannte Prozesse im Spiele 
sein müssten. Die verschiedenen Stärken brauchten nicht chemisch 
identisch zu sein, die Haferstärke kömie sich daher möglicherweise 
chemisch different verhalten. Wenn man ferner annimmt, dass bei 
Diabetes „die mangelhafte Ausnützung des Zuckers die Folge einer 
fermentativen Erschöpfung“ bzw. „in den schwersten Fällen eine 
mehr oder minder vollkommene Vernichtung der hier in Betracht 
kommenden Fermentfunktion“ ist, so liegt der Nutzen einer „Tole¬ 
ranzschonung“ auf der Hand. Andererseits kann man sich vor¬ 
stellen, „dass eine geschädigte oder erschöpfte Fermentfunktion 
durch bestimmte exzitatorische Mittel gereizt und gestärkt wird“. 
Eine solche Fähigkeit besitze vielleicht die Haferstärke. 

Lttthje erinnert bei dieser Gelegenheit an die Wirkung der Darreichung 
grosser Milchmengen an erwachsene Hunde. Ausgewachsene Hunde haben in der 
Regel kein Laktaseferment mehr im Harn. Es kommt daher bei Ernährung mit 
grossen Milchmengen bei ihnen zum Übertritt von Milchzucker in den Harn. Diese 
Laktosnrie klingt jedoch langsam ab trotz Weiterfahrung der Milchern&hrung. Es 
tritt nämlich wiederum Laktase im Darm auf, welche den Milchzucker Bpaltel. „Sollte 
es nicht denkbar sein, dass eine ähnliche exzitatorische Wirkung der Haferstärke, 
resp. irgend einem Bestandteü des Hafers zukommt in bezug auf die fermentativen 
Vorgänge, die vielleicht bei der Verarbeitung des Traubenzuckers eine Rolle spielen?“ 

Die Wichtigkeit der normalen Enzymfunktion ist unbestritten, 
aber der Organismus besitzt meiner Meinung nach in dieser Hin¬ 
sicht so viele Sicherungen, dass eine totale Insuffizienz des dia- 
statischen Fermentapparates kaum vorstellbar ist. Viel wich¬ 
tiger scheint jedoch die Bedeutung der Darmflora 
zu sein. 

‘) Lüthje: Therapie der Gegenwart 1910. 

WOizburger Abhandlungen. Bd. XII. H. 8 / 9 . 17 
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Die Dannflora hat für den Diabetiker eine grössere Be¬ 
deutung, als man bisher atmalnn. Für die Vergärung der höher¬ 
molekularen Kohlehydrate ist eine kräftige sacharolytische Darm¬ 
flora Bedingung. Ist dieselbe nicht vorhanden oder gelingt es dem 
einverleibten Hafermehl nicht, die vorhandenen spärlichen Gärungs¬ 
erreger zu kräftiger Vermehrung und Tätigkeit anzuregen, dann 
kommt es nicht zur Vergärung des Kohlehydrats und dasselbe über¬ 
schwemmt, als Zucker resorbiert, nutzlos den diabetischen Organis¬ 
mus. Ich werde am Schluss dieser Arbeit noch eingehender hierauf 
zurückkommen. 

Gegen die hier vorgetragene Theorie wurden Bedenken geltend 
gemacht. 

Mohr macht den Einwand, dass die Leberverfettung nach 
Haferverfütterung beim Phlorizinhund als komplizierter Prozess von 
Degeneration und Infiltration nicht zur Klärung der Haferkurerfolge 
geeignet sei. 

Es bleibt jedem unbenommen, über die qualitative Natur 
des Leberfettes in den Phlorizinversuchen zu denken, was er will. 
Die Tatsache, dass nach Weizenmehlfütterung 10—15 o/o Fett ex¬ 
trahiert werden, nach Haferfütterung dagegen das 3—4 fache, be¬ 
weist aber, dass Weizenmehl und Hafermehl ganz verschieden auf 
die Quantität des Leberfettes wirken. 

Mohr hat bei pankreas-diabetischen Hunden Glykogen in der Leber gefunden 
und glaubt nicht, dass die Haferstfirke anders wirke, wie jedes andere Kohlehydrat. 

Wenn nach Haferfütterung bei entpankreasten Hunden Glykogen in der Leber 
gefunden wird, so ist das nicht weiter verwunderlich, besonders wenn grössere Mengen 
verfüttert werden. Infolge des ununterbrochenen endosmotischen Stromes im Dünn¬ 
darm müssen fortwährend kleine Mengen von höhermolekularen Abbauprodukten des 
Hafers resorbiert werden und sich der weiteren Vergärung entziehen. Diese werden 
dann natürlich den hepatischen Weg gehen und als Glykogen abgelagert werden. 
Gross kann diese Fraktion jedoch bei der Schnelligkeit, mit der die Depolymerisation 
beim Haferabbau vonstatten geht, nicht sein. 

Rosen feld selbst weist bezüglich der Versuchsanordnung beim Phlorizinhund 
darauf hin, „dass, wenn man die Menge steigert, in denen diese Derivate verabreicht 
werden, die Versuche dadurch unrein werden, dass durch Stoffe wie z. B. die Glykon- 
Bfture Glykogenbildung erzielt und alsdann eine indirekte Bildung von Glykoae 
erreicht wird.“ 

Wichtiger scheinen mir die Bedenken Faltas zu sein, der 
sich mit v. Noorden gegen die Annahme einer weitgehenden Ver¬ 
gärung des Hafers ausspricht. N a u n y n hat, wie schon erwähnt, 
durch L i p e t z die Meinung aussprechen lassen, dass die günstige 
Haferwirkung durch intensive Vergärung zu erklären sei. 

Dass unter Haferkost eine Vermehrung der Stuhlbakterien ein- 
tritt, ist zweifellos und anscheinend das Normale. Wenn die 
Bakterienvermehrung ausbleibt, so ist das als anormal anzusehen. 
In solchen Fällen findet keine ausgiebige Vergärung statt, und die 
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günstige Haferwirkung wird vermisst. Warum es im ersten Falle 
zu einer starken Bakterienvermehrung kommt, im anderen nicht, 
diese Frage ist leider nicht zu beantworten. Wir müssen uns mit 
der Erkenntnis zufrieden geben, dass unter normalen Verhältnissen 
der Hafer ein mächtiges Excitans für die Darmsacharolyten dar¬ 
stellt, dass in anderen Fällen dagegen eine solche aktivierende 
Wirkung des Hafers ausbleibt. 

Falta berichtet ferner, dass er bei mit Hafer gefutterten pankreas-diabetischen 
Hunden Leberverfettung fand, dagegen kein Glykogen und dass ein Teil des zuge- 
führten Kohlehydrates der Vergärung anheimgefallen sein muss. Er sucht dann 
freilich diesen Befund dadurch abzuschwächen, dass er fttr den Menschen andere 
Verhältnisse annimmt, da bei diesem der Pankreassaft nicht fehlt. Das ist richtig. 
Ein totaler Mangel von diastatischem Ferment würde die Depolymerisation der Mehle 
erheblich verzögern. Aber bei dem Reichtum des Organismus an diastatischen Fer¬ 
menten, bei der ungeheuren Schnelligkeit, mit der sich die Hydrolyse der St&rke im 
Organismus vollzieht, kann hierin allein nicht der springende Punkt erblickt werden. 

Die Nauuynsche Theorie von der Bedeutung und 
dem Wert der Gärungsprodukte erweist sich gegen¬ 
über allen anderen Erklärungsversuchen der Hafer¬ 
kur als die wahrscheinlichste. 

Falta selbst bestätigt indirekt die Vergärungshypothese durch 
folgenden Passus: „Gerade die ungünstig verlaufenden Fälle von 
Haferkur zeigen ja, dass bei lege artis durchgeführten Kuren 
Gärungsprozesse vollständig fehlen können.“ 

Bezüglich der Ansicht Faltas, dass die Gärungsprodukte 
nicht das Absinken der Ketonurie zu erklären vermögen, ist zu¬ 
zugeben, dass beispielsweise niedere Fettsäuren dieselbe nur steigern 
können. Ich habe aber bereits darauf hingewiesen, dass ich nicht 
an eine Vergärung nach der Richtung der Milchsäure etc. hin glaube. 

Baumgarten und Grund 1 ) haben berichtet, dass sie nach Hafermehl und 
Haferstärke keine Leberverfettung erhalten konnten. Eine Kritik dieser Versuche und 
die Möglichkeit, die Fehlresultate zu erklären habe ich an anderer Stelle veröffent¬ 
licht *). Ein Eingehen hierauf würde zuweit in rein akademische, experimentell-patho¬ 
logische Gebiete fahren. Fttr mich steht die Differenz von Weizen- und 
Hafermehl beim Phlorizinhund aufGrund eines Überaus zahlreichen 
Versuchsmaterials und mehrjährigen Experimentierens ausser 
Zweifel. 

Die Autoren bezweifeln ferner ebenfalls Magnus-Levys Hypothese, dass 
die Haferstärke den anderen Getreidestärken gegenüber bei Diabetes Überlegen sei 
and die Wirkung der Hafergrütze ausschliesslich auf den Eigenschaften der Hafer¬ 
stärke beruhe. Auch diese Negation muss befremden. 

St rau ss teilt neuerdings mit, dass er auf Grund eigener Ver¬ 
suche „an einer generellen Überlegenheit des Hafermehls gegen¬ 
über dem Weizenmehl zu zweifeln“ beginnt. 


') Baumgarten und Grund: Archiv, f. kl. Medizin. Bd. 104. 

2 ) Archiv f. exp. Path. u. Pharmakologie. Band 67. 
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Gewiss hat in dieser Frage die Klinik das Schlusswort zu 
sprechen. Aber ich möchte doch angesichts dieser Meinungs¬ 
verschiedenheiten daran erinnern, wie kaleidoskopartig das Bild 
des Diabetes ist, wie unberechenbar und oft diametral ent¬ 
gegengesetzt die therapeutischen Ergebnisse sind und jeglichen 
Schemas spotten! Nur auf Grund eines sehr grossen Materials 
sollte man sich berechtigt fühlen, in dogmatischer Weise weit¬ 
gehende klinische Schlüsse zu ziehen. Rein klinisch differieren in 
bezug auf Hafer und Weizen die Ansichten von Baumgarten 
und Grund einerseits, Magnus-Levy andererseits ebenso weit 
wie beispielsweise in der Inulinfrage diejenigen von Naunyn und 
S o c i n auf der einen Seite und die von S t r a u s s auf der anderen. 

Welche verhängnisvolle Rolle aber der Zufall selbst bei rein 
experimentellen Forschungen spielen kann, habe ich kürzlich an 
anderer Stelle ausgeführt 1 ). Es sei gestattet, dies hier kurz zu re¬ 
kapitulieren : 

Baumgarten und Grund fanden bei ihren Versuchen mit Haferflocken fast 
ausschliesslich Glykogenlebern und bei Weizenstftrke eine Leber Verfettung von 
26,7 Proz. im Mittel. 

Wie glücklich wäre ich gewesen, wenn ich seinerzeit, als ich meine Arbeiten 
über Mehlabbau begann, diese Resultate erhalten hätte! Entsprach dieser Ausfall 
— im Sinne der Resultate B.s und G.s — doch ganz den theoretischen Voraus¬ 
setzungen, auf denen sich mein Versuchsplan auf baute! 

Die Pädiater identifizieren Mehl und Zucker in bezug auf ihre Verwertung im 
Stoffhaushalt. 

Die Schwächen dieser Anschauung wurden von Czerny erkannt und die 
Vermutung geäussert, die Spezifität der Mehle in den bei ihrem Abbau auftretenden 
Säuren zu suchen. Nachdem durch die Untersuchungen über saure Reaktion und 
die Milchsäurewirkung auf den Stoffumsatz positive Grundlagen für die Czerny sehe 
Auffassung geschaffen waren, konnte das Mehlproblem erneut studiert werden. Zu¬ 
nächst schien die Rosenfeldsche Versuchsanordnung hierzu gut geeignet. Wirkten 
die Mehle als Säuren, dann mussten Fettlebern, wirkten sie als Zucker, dann mussten 
Glykogenlebem erwartet werden. Wir erhofften Fettlebern, erzielten aber 
mit Weizenmehl und Weizenstärke Glykogenlebern. Die Enttäuschung 
war gross, unser Gedankengang schien auf falscher Voraussetzung zu beruhen. Das 
Mehl wirkte also doch als Zucker. Da machte ich noch einen Versuch — nachdem 
ich die Sache schon eine Zeitlang ad acta gelegt hatte — mit Hafermehl und er¬ 
zielte nun eine Fettleber nach der andern. 

Baumgarten und Grund bekamen dagegen gerade bei Weizenmehl die 
von uns vergebens erwartete Leberverfettung. 

Die vergleichende Geschichte experimenteller Forschungen demonstriert an 
diesem Beispiel so recht eindringlich die Bedeutung des Zufalls. 

Rolly ist der Ansicht, dass die Qualität des Amylums ohne 
Bedeutung ist; es haben alle Mehle prinzipiell den gleichen Wert 
in der Diätetik des Diabetikers. Es empfiehlt sich nach Rolly, 


*.) Arch f. exp. Path. und Pharm. Band 67. 
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sogar die verschiedenen Mehle nacheinander zu verwenden, unter 
periodischer Einschaltung von Gemüsetagen, denn es wird auf diese 
Weise eine dem Kranken sehr erwünschte Abwechslung in die 
Monotonie der Kost gebracht. Besonders angenehm scheint in dieser 
Hinsicht die Suppe aus Roggenmehl empfunden zu werden. 

R o 11 y kommt zur Ablehnung der Annahme spezieller Diffe¬ 
renzen der einzelnen Getreidemehle (Hafer-, Weizen-, Roggen-, Grün¬ 
kern-, Linsenmehl) auf Grund teils klinischer Erfahrungen, teils 
Untersuchungen des respiratorischen Quotienten. Aus den resul¬ 


tierenden Zahlen für die Grösse 


CO* 

O a 


bei Verabreichung der ein¬ 


zelnen Getreidemehle (jeweils eine Suppe aus 70 g der oben er¬ 
wähnten Mehle als Zulage zu einer Gemüse-Fett-Eier-Glidinbrot- 
Kost) Hessen sich keine Schlüsse ableiten, welche einem Amylum 
den Vorzug vor dem anderen sicherten. 

Meines Erachtens sind 70 g Mehl viel zu geringfügig, um ein¬ 
drucksvolle Ausschläge des respiratorischen Quotienten herbei¬ 
zuführen. Vor allem aber müsste erst am Gesunden festgestellt 
werden, wie der respiratorische Quotient bei Verabreichung grösserer 
Mengen verschiedener Amylaceen sich darstellt und gleichzeitig be¬ 
rücksichtigt werden, wie die voraufgehende Ernährung beschaffen 
war: ob vorwiegend Eiweisskost oder kohlehydratreiche Nahrung. 


Die Lehre von der biochemischen Differenz der Getreidemehle 
ist heute bereits soweit ausgebaut, dass ich mich beispielsweise 
gar nicht auf die Phlorizinversuche allein zu stützen brauchte, um 
zu behaupten: Hafer und Weizen sind Extreme. 

Magnus-Levy will eine teilweise Vergärung der Ilafer- 
stärke zugeben. Es erscheint ihm ferner möglich, dass die Gärungs¬ 
produkte „und der veränderte Zustand des Verdauungsapparates 
einen günstigen (direkten chemischen oder indirekten reflektorischen) 
Einfluss auf den Zustand der Körperzellen und auf den Abbau des 
resorbierten Traubenzuckers hätten“. Direkte Beweise für die 
Vergärung der Haferstärke im Darm fehlen seiner Ansicht nach. 
Das ist durchaus richtig. Der einzige positive Beweis ist die Ver¬ 
mehrung der Stuhlbakterien bei günstig verlaufenden Haferkuren. 
Ich verweise hier aber auf Analoga aus der Pädiatrie. Die wichtigsten 
Lehren über Ernährungstherapie ruhen auf der unbewiesenen 
Hypothese, dass die enterale Gärung für den Säugling von vitaler 
Bedeutung ist. Und gerade der ungeheure heuristische Wert dieser 
Hypothese, die Gründung des ganzen Lehrgebäudes der Therapie 
von Ernährungsstörungen auf diese Annahme beweist die Richtig¬ 
keit der Voraussetzung. Magnus-Levy weist ferner darauf hin, 
dass auch mit Weizenstärke oft ganz analoge Erfolge erzielt werden 
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wie mit Hafer. Es müsse also auch Weizen in gleicher Weise ver¬ 
gärt werden. Nach meinen Phlorizinversuchen käme nun aber 
Weizen als Zucker, also nicht vergärt, zur Resorption. 

Der weitere Ausbau der Phlorizinversuche hat gezeigt, dass 
in der Tat auch Weizenstärke ebenso vergärt werden kann wie 
Haferstärke und zwar dann, wenn Weizenstärke im Darm eine 
exquisit sacharolytische Flora antrifft. 

Somit ist auch dieser wohlbegründete Einwand Magnus- 
Levys aufgeklärt. 

Baumgarten und Grund erscheint es bedenklich, eine so 
weitgehende Oxydation — bis zu den Kohlehydratsäuren — in den 
Darm hinein zu verlegen. 

Dagegen nimmt Klemperer 1 ) in gleicher Weise wie ich 
an, dass im Darm der Zucker weitgehend zersetzt und vergärt 
wird mit Hilfe der Darmmikroben. Auch Klemperer hält die 
Darmflora für den Zuckerabbau von ausschlaggebender Bedeutung. 

Ich erinnere ferner daran, dass es Fermente gibt, die den 
Zucker in vitro über Milchsäure etc. bis zu C0 2 und H 2 0 aufzu¬ 
spalten vermögen, dass es also hierzu keineswegs des intermediären 
Oxydationsweges bedarf. 

Nach Blnm soll kein Anhaltspunkt dafür vorliegen, dass organische Säuren 
als Produkt der Gärung entstehen: das Harnammoniak zeige keine Vermehrung. 
Auch sei nicht einzusehen, warum bei Verschlechterung der Erkrankung die Darm¬ 
gärungen aufhören sollten. 

Organische Säuren vermehren in der Regel das Harnammoniak nicht. Und 
dass die Schwere des Zustandes auch auf die enzymatischen Funktionen und 
die Darmgärung nicht ohne Rückwirkung bleiben wird, scheint doch mehr als 
annehmbar. Man kann bei moribunden Säuglingen feststellen, dass der Mehlabbau 
in diesen Fällen sehr eingreifend gestört ist. (Auch Mehlabbauversuche bei kranken 
Hunden misslingen zumeist.) 

Falta führt gegen die Gärungshypothese die Tatsache der Eiweisssparung 
und des Absinkens der Azidose an. 

Nun sind die organischen Gärungssäuren in bezug auf isodynamische Leistungen 
zwar relativ minderwertig, aber doch keineswegs völlig nutz- und zwecklos. Die 
Eiweisssparung durch Milch-, Essig-, Buttersäure ist erwiesen und der tonisierende 
Einfluss der Milchsäure auf den Stoffwechsel exakt bewiesen. 

Eine sehr eingehende Besprechung dieser Verhältnisse findet 
sich in den „Ergebnissen der inneren Medizin und Kinderheilkunde“, 
Band VIII. Dass niedere Fettsäuren die Azidose vermehren müssen, 
ist richtig, aber ich habe ja immer betont, dass ich nicht an diese, 
sondern vielmehr an die Kohlehydratsäuren denke. 

Dass die Ansichten über die Theorie der Haferkur so sehr 
differieren, erscheint nicht verwunderlich, zu bedauern sind aber 


’) Klemperer: Therapie der Gegenwart 1911. 
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die Meinungsverschiedenheiten über die rein praktische Seite der 
Frage. 

„Eine grosse Schwierigkeit bietet die Haferkur für den prak¬ 
tischen Arzt, sie verlangt eine sorgfältige Überwachung, eine genaue 
Bestimmung der täglich ausgeschiedenen Zuckermenge. Diese Forde¬ 
rung scheint ja leider so erschwerend, dass wohl mancher praktische 
Arzt darauf verzichten wird, sich die neue Behandlungsweise zu 
eigen zu machen“ (Magnus-Levy). 

Im Gegensätze dazu empfiehlt gerade Blum 1 ) die Mehlkuren 
dem praktischen Arzt angelegentlichst als „ein auch für Ungeübte 
leicht zu handhabendes Mittel“. Eine „schematische Anwendung 
ohne Berücksichtigung der Schwere der Erkrankung würde mehr 
Schaden als Nutzen stiften“. 

Während früher die Anwendung bei leichten Fällen von Dia¬ 
betes für überflüssig „und unter Umständen schädlich“ (Mohr) 
erachtet wurde, gehen einzelne Autoren jetzt viel radikaler vor 
(B1 u m). 

Blum schlägt in Konsequenz seiner Erfolge mit Weizenmehl 
vor, nicht nur schwere Diabetiker auf diesem Wege zu entzückern, 
sondern die Kur auch auf leichte Fälle auszudehnen. „Man gibt 
hier 2—3 Tage lang etwa 200—250 g Mehl und ebensoviel Butter. 
Zusatz von Pflanzeneiweiss oder Eiern kann erfolgen, ist aber nicht 
nötig. Man schliesst einen Gemüsetag an und wird dann ausnahms¬ 
los Zuckerfreiheit konstatieren. In etwas' schwereren Fällen wird 
man auf 150 g Mehl und etwa 200 g Butter heruntergehen und dann 
leicht zum Ziel kommen.“ Vor dem gewöhnlichen Verfahren hat 
dieses Vorgehen den Vorteil, dass man die bekannten Unannehmlich¬ 
keiten der Entziehung von Kohlehydraten vermeidet und viel 
schneller zum Ziele kommt. 

Die Klinik wird lehren, ob diese Darlegungen zu Recht be¬ 
stehen. Die Indikation der Kohlehydratkuren wird dadurch wesent¬ 
lich erweitert. 

Die „Mehlkur“ als Entzuckerungsmittel wird stets in den nicht 
so seltenen Fällen von enorm gesteigerter alimentärer Glykosurio 
versagen. Hier steigern oft kleinste Kohlehydratmengen die Glykos- 
urie, „während selbst enorme Quantitäten von Eiweiss sehr gut 
toleriert werden“ (Kolisch). Hier ist die alte klassische Diät 
also unentbehrlich. 

Wie die Weizenmehlkur zu erklären ist, darauf komme ich 
später zurück. 

Einen mehr vermittelnden Standpunkt nimmt Magnus- 
Le vy ein. 

‘) Blum: Münchener med. Wochenschrift 1911. 
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„In Fällen von leichtem Diabetes ist eine Notwendigkeit für 
die Haferkur nicht vorhanden“, doch kann man gelegentlich wie 
einen Gemüsetag so auch einen Hafertag interpolieren, um etwaiges 
Absinken der Toleranz zu verhüten und den verständigen Patienten 
eine Kostabwechslung zu gewähren (Magnus-Levy). 


Über Kuren mit anderen Getreidemehlen. 

v. Noorden deutet kurz darauf hin, dass Versuche mit 
anderen Amylaceen ihn nicht zu den gesetzmässigen Erfolgen ge¬ 
führt hätten, wie mit Hafer. Nur der Banane komme ein in die 
Augen fallender Einfluss auf die diabetische Glykosurie zu. Das 
Mehl halbreifer (also noch nicht erweichter, verzuckerter) Bananen 
führte nicht nur nicht zur Vermehrung, sondern bei einem leichten 
Diabetiker zum Verschwinden des Harnzuckers. Auch mit ge¬ 
stampfter Gerste hat v. Noorden Resultate erzielt, die sich denen 
der Haferkur näherten. 

Falta 1 ) erwähnt, dass „aus der v. Noor den sehen Klinik 
schon zahlreiche Versuche vorliegen, in denen vergleichend die 
Wirkung von Weizenmehl und Hafermehl studiert wurde. Es wurde 
in diesen Versuchen immer eine wesentlich bessere Wirkung des 
Hafermehls gefunden“. 

Lampe äussert sich dahin, dass Vergleiche von Hafer mit 
anderen Kohlehydraten stets zugunsten des Hafers ausfallen. 

Auf Grund vergleichender Untersuchungen fand er folgende 
Skala der Amylaceen in bezug auf ihren therapeutischen Effekt: 
Hafer, Gerste, Buchweizen, Reis, Kartoffeln, Kirschen. 

Die Gerste kommt mithin dem Hafer am nächsten, wirkt aber 
bei weitem nicht so prompt auf die Ketonurie. 

Sigel verglich Hafer- und Erbsenmehl. Das letztere steigerte 
die Glykosurie erheblich. 

Lüthje: „Es kann unseres Erachtens keinem Zweifel unter¬ 
liegen, dass die Haferstärke besser vom Diabetiker ausgenutzt wird 
als andere Stärkesorten.“ Wenn eine Besserung des Toleranz¬ 
vermögens überhaupt vorhanden ist, dann „wird Haferstärke besser 
vertragen als andere Stärkesorten, ja wir möchten sogar sagen, die 
Fälle, in denen — trotzdem sie zunächst vielleicht sehr schwer 
aussahen — Hafer in einer ersten oder auch erst in einer zweiten 
oder dritten Periode vertragen wird, dokumentieren sich eben hier¬ 
durch als besserungsfähige, ja unter Umständen heilungsfähige Fälle, 

') Falta: Verhandlungen des Kongresses f. inn. Medizin. Wiesbaden 1911. 
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während die Fälle, in denen Hafer nicht besser toleriert wird als 
andere Stärkesorten, von vornherein sehr viel weniger aussichls- 
voll liegen“. 

Westenrijk stellte Weizenmehl und Hafermehl einander 
gegenüber. Auch hier zeigte sich unzweifelhaft das Hafermehl dem 
Weizenmehl überlegen. 

Werbitzki fand ebenfalls bei vergleichenden Untersuchungen, 
dass Hafer allen anderen geprüften kohlehydrathaltigen Nahrungs¬ 
mitteln: Äpfeln, Milch, Kartoffeln, Reis, Weizenbrot überlegen war. 

Die Überlegenheit der Haferstärke über die Weizenstärke de¬ 
monstriert ferner sehr eindringlich ein Versuch Rosenfelds 
(Berl. klin. Wochenschr. 1908). 


Tag 


Einfahr 

Oxydierte Kohlehydrate 

1 

120 Weizenstärke 
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24 
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70 
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+ 6 
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70 
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— 2 

12 

70 

77 


+ 2 


Siehe ferner den Fall Lau ritze ns am Schluss dieser Arbeit, 
Kapitel VI. 

Magnus-Levy hat bei milderem Diabetes keinen wesent¬ 
lichen Unterschied zwischen Hafer und Weizen gefunden. Prinzi¬ 
piell besteht keine Überlegenheit des Hafers, aber quantitativ ge¬ 
bührt dem Hafer bei schwerem Diabetes doch der Vorzug vor 
Weizen und Roggen. 

Bl um tritt dagegen auf Grund ausgedehnter klinischer Unter¬ 
suchungen für eine Gleichbewertung der beiden Getreidemehle ein, 
mag es sich um leichten oder schweren Diabetes handeln. Blum 
fand auch Weizenmehl antiazetonurisch in gleicher Weise wirksam. 
Die geringen Differenzen in der Ausnützung beider Mehle und die 
geringere Harnzuckerquote bei Hafer erklären sich „zwanglos“ durch 
den verschiedenen Gehalt an Gesamt-Kohlehydrat, insonderheit an 
vorgebildeter Glykose. An beiden ist eben Weizen reicher. 

Gerade diese Beweisführung muss abgelehnt werden. 

Versetzt man beispielsweise Hafer und Weizen mit Pankreasextrakt und Hefe 
und Hast vergären, dann erfolgt die Kohlensäureentwickelung beim Hafer stürmisch, 
beim Weizen langsam. Die gebildete Gesamtmenge ist beim Weizen niedrig, beim 
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Hafer hoch. Die Azidität ist ebenfalls beim Weizen weit weniger stark als beim 
Hafer. Nun enthält aber der Hafer weit weniger Gesamt-Kohlehydrat und weniger 
vorgebildete Glykose, bietet also den Gärungserregem erheblich weniger gfinstige 
Bedingungen als Weizen. Und trotzdem lehrt das Experiment das Umgekehrte. 

Immerhin ist durch Blum eine Frage von hohem Interesse 
angeregt worden, die zur Entscheidung nur durch Nachprüfung an 
grossem klinischem Material gebracht werden, kann. 

Wie die Weizenmehlkur zu erklären ist, darauf komme ich 
später zurück. 

Auch Baumgarten und Grund berichten über ähnliche 
Resultate wie Blum. Weizen- und Haferstärke erwiesen sich kur- 
mässig, d. h. als einziges Kohlehydrat verabreicht, ohne Unter¬ 
schied in ihrer Wirksamkeit, oder die Überlegenheit der Haferstärke 
war nur unbedeutend. Bei Zulage zu strenger und gemischter Kost 
besteht zwischen Hafer- und Weizenstärke keine Differenz. 

Letztere Tatsache soll ohne weiteres zagegeben werden, weil sie von vorn¬ 
herein zu erwarten ist. Dagegen gelten fflr die anderen Beobachtungen die gleichen 
Bedenken, die ich schon bei Blum s Ergebnissen gemacht habe. Bei Baumgarten 
und Grund ist das viel zu geringfügige klinische Material zu bemängeln. Zum Teil 
stehen B. n. G.’s klinische Ergebnisse auch in schroffem Gegensätze zu Mitteilungen 
Magnus Levys. Hierauf komme ich im nächsten Abschnitt ausführlicher zu 
sprechen. 


Der wirksame Faktor bei der Haferknr. 

Über diesen Punkt herrscht, wie die Verhandlungen auf dem 
Kongress zu Wiesbaden 1911 gezeigt haben, ein wirres Durch¬ 
einander der Ansichten. 

Die Auffassung v. Noordens habe ich schon erwähnt, er 
sowie sein Schüler F a 11 a scheinen geneigt, eine „spezifische 
Wirkung des Hafers und nicht anderer Mehlsorten“ anzunehmen. 

Lampe ist ebenfalls von der Souveränität des Hafers und 
der Haferstärke als wirksamen Prinzipes überzeugt, gibt aber eine 
Erklärung für die spezifische Toleranz gegenüber Haferamylum, 
die fraglos irrig ist. 

Magnus-Levy sieht ebenfalls in der Hafer stärke den 
wirksamen Faktor. 

Die Bedeutung alkohblextrahierbarer wirksamer Stoffe im 
Sinne von H i s und anderen lehnt derselbe Autor auf Grund experi¬ 
menteller und klinischer Ergebnisse ab. 

Er erhielt dagegen mit reiner Haferstärke im wesent¬ 
lichen die gleichen Ergebnisse wie mit Hafergrütze bei schwerem 
und schwerstem Diabetes. Auf Azidose und Allgemeinbefinden hatte 
reine Haferstärke ebenfalls den gleichen Einfluss wie das Voll¬ 
präparat. Die guten Erfolge der Hafergrütze beruhen also „aus¬ 
schliesslich auf den Eigenschaften der Haferstärke“. 
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Neben diesem positiven Faktor bedingt aber — darauf weisen 
alle Autoren hin, die hierüber gearbeitet haben — noch ein negativer 
den Erfolg der Haferkur und jeder Kohlehydratkur: die kur- 
mässige Verordnungsweise, bei der in erster Linie das 
Fehlen des Fleisches von Bedeutung ist. Die Reduktion des Fleisches 
an sich schränkt die Glykosurie ein (N a u n y n) und vielleicht 
wirken infolgedessen fortfallende Reizstoffe animalen Eiweisses 
therapeutisch günstig. 

Das Fehlen schädigender Eigenschaften der strengen Kost, 
insonderheit des Fleisches, ist also der zweite bedeutungsvolle 
Faktor. 

Blum leugnet jede spezifische oder relativ spezifische Be¬ 
deutung des Hafers oder der Haferstärke. Er sucht die Erklärung 
der Hafer- und Weizenmehlkurerfolge hauptsächlich in der Ab¬ 
wesenheit tierischen Eiweisses. Das pflanzliche Eiweiss hat 
dagegen keine solche schädigende Reizwirkung. Von erheblicher 
Bedeutung sind nach 1 Blum ferner die Hunger- bzw. die Gemüse¬ 
tage. Diese führen — nach Blum — zu einer eminenten Toleranz¬ 
steigerung des Kranken. Sie beseitigen die Hyperglykämie und er¬ 
möglichen dadurch eine bessere Zuckerverbrennung. Unter diesen 
beiden Vorbedingungen hat dann jede beliebige Mehlkur Chancen 
des Erfolges. 

Nach Baumgarten und Grund ist das wirksame Prinzip 
nicht in der Haferstärke oder sonstigen Fraktionen des Haferkorns 
zu suchen. Wo die Haferkur erfolgreich ist, da ist der Erfolg dem 
natürlichen Mehl zuzuschreiben, nicht der Stärke. Diese erweist 
sich vielmehr meistenteils sogar minderwertiger als das volle Korn. 
Zwischen Haferstärke und Weizenstärke — kurmässig verabreicht — 
besteht keine Differenz. 

Der Gegensatz za den Befunden Magnus-Levys ist hier besonders auf¬ 
fallend. Auf einen wichtigen Punkt, das zu kleine klinische Material der beiden 
letzten Autoren, habe ich schon hingewiesen. 

Möglicherweise lfisst sich die Differenz dadurch, erklären, dass die auf beiden 
Seiten verwendeten Präparate inäqual waren. Diese Eventualität ist nicht von der 
Hand zu weisen, da es sich in diesen Fällen um Präparate handelt, die auf dem 
Wege Ober das Laboratorium hergestellt werden und daher wohl different aus- 
fallen können. 

Genaueres Aber diesen akademischen Punkt, der ja wenig Interesse für den 
Praktiker bat, findet der Leser an anderer Stelle.') 

Es bleibt nun aber noch die Frage zu beantworten: Lässt 
sich das Chaos von Meinungsverschiedenheiten nicht doch von 
irgend einem grösseren Gesichtspunkte aus entwirren? Ich glaube 
dies bejahen zu dürfen und zwar mit Hilfe der 
Darmflora. 

*) Klotz: Archiv f. exper. Path. und Pharm. Band 67. 
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Die Bedeutung der Darmflora für die Kohlehydratkuren. 

Die Pädiater ha’An die hohe biologische Bedeutung der Darm¬ 
flora immer anerkannt Neuerdings beginnt auch die interne Medizin 
den Einfluss der Darmmikroben auf den Ablauf des Kohlehydrat- 
sloffWechsels schärfer ins Auge zu fassen. 

Arany (Zeitschr. f. phys. u. diät. Therapie, Bd. 13 u. 15) 
geht in bezug auf die Anteilnahme der Darmflora am Kohlehydrat¬ 
stoffwechsel wohl am weitesten. Er bringt die Darmmikroben sogar 
zu einem „Glykotoxin“, welches sie bei Diabetes produzieren, in 
Beziehung. Abgesehen von diesen noch gänzlich hypothetischen 
Vorstellungen — doppelt hypothetisch, weil sie bereits auf patho¬ 
logischem Gebiet Spekulationen aufstellen, während die Lehre von 
der Bedeutung der normalen Darmflora für den Kohlehydratstoff¬ 
wechsel noch in den Anfängen des Studiums steckt — scheinen mir 
aber die nachfolgenden Ausführungen der Wiedergabe wert zu sein. 

„Es ist uns bekannt, dass der Darmsaft von den sich im Darm 
befindenden Bakterien gewisse Substanzen erhält, die manche Fer¬ 
mente aktivieren oder aber auch selbständig gewisse Stoffwechsel¬ 
vorgänge bewerkstelligen. Eine derartige Mitwirkung der Darmflora 
kann man auch bei der Umwandlung der Spaltprodukte der Stärke 
in Fett annehmen, welcher Prozess dann als Symbiose, d. h. als 
gemeinsame Wirkung der Darmflora und der Darmzellen aufzufassen 
wäre. Es ist ebenfalls bekannt, dass Bakterien unter für sie günstigen 
Verhältnissen gewisse für den Organismus nützliche Substanzen 
produzieren; gelangen aber dieselben Bakterien in ungünstige Ver¬ 
hältnisse, so hören sie nicht nur auf, die nutzbringende Substanz 
zu produzieren, sondern erlangen die Fähigkeit, dem Organismus 
schädliche Substanzen, sogenannte Toxine, zu erzeugen.“ 

„Die Störung können wir uns in dieser Weise vorstellen, dass 
die im Darm anwesenden und mit dem Organismus eine Symbiose 
eingehenden Bakterien ihre Tätigkeit nicht ausüben und die zur 
Umwandlung des Zuckers nötige Substanz nicht liefern, Ayas zum 
Übergange des letzteren ins Blut und somit zur Hyperglykämie An¬ 
lass gibt.“ 

Das bakteriogene Toxin hat eine wechselnde Virulenz. Die¬ 
selbe ist am schwächsten bei der alimentären Art der diabetischen 
Stoffwechselstörung und paralysiert das glykolytische Pankreas¬ 
ferment. Es hängt eng zusammen mit der Aufnahme von Kohle¬ 
hydraten, denn ihre Entziehung setzt die Toleranz des Toxins 
herab bzw. vernichtet sie. In schweren Fällen von Diabetes hat 
das Toxin die grösste Virulenz und setzt das präformierte Kohle¬ 
hydratmolekül im Eiweiss in Freiheit. 

„Wie wir gesehen haben, dürfte den Darmbakterien bei den 
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im Organismus vor sich gehenden und bis jetzt unaufgeklärten 
chemischen Prozessen eine bedeutende Rolle zukommen, und nur 
das genaue Studium und die einwandfreie Kenntnis der Darmflora 
kann diese mystischen Verhältnisse zur Aufklärung bringen. Die 
exakte Kenntnis der Darmflora ist sowohl für die Physiologie wie 
auch für die Pathologie von besonderer Bedeutung, und ohne ihre 
Kenntnis können weder die physiologischen noch die pathologischen 
Vorgänge des Stoffwechsels beleuchtet werden.“ 

Lauritzen führt die oft erstaunlich günstigen Erfolge der 
Haferkur bei Kindern möglicherweise auf „bestimmte Verhältnisse 
in der Darmflora“ zurück. Und R a p p i n hielt die Zersetzung der 
verschiedenen Amylaceen durch die Darmbakterien für die Er¬ 
klärung der Erfolge von Kartoffelkuren ausserordentlich bedeutungs¬ 
voll, da sie mit experimentellen Vergärungsversuchen harmonierten 
(siehe Kartoffelkur). 

Klemperer erklärt die günstige Wirkung der Verabreichung 
von Traubenzucker an Diabetiker mit Hilfe der Funktion der Darm¬ 
mikroben. Durch die Darmflora wird der Zucker vergärt und in 
eine für die diabetische Zelle verbrennbare Form gebracht, oder 
aber so in seiner molekularen Konfiguration verändert, dass er 
einen Reiz für die interzelluläre Zuckerverbrennung abgibt. „Die im 
Darm vor sich gehende Zuckerzersetzung ist bakteriellen Ursprungs. 
Die jeweilige Bakterienflora des Darms ist aber bekanntlich von der 
Ernährungsweise abhängig, sie ist verschieden je nach der Ein¬ 
führung von Fleisch oder Pflanzennahrung. Die hindernde Wirkung 
des Fleisches auf die Zuckerverbrennung möchte ich demnach so 
erklären, dass die enterale Fleischflora der Pflanzenflora entgegen¬ 
gesetzt ist, bzw. dass der chemische Abbau des Fleisches die Ent¬ 
wickelung der Bakterien hindert, welche die Verarbeitung des Zuckers 
im Darmkanal besorgen. Pflanzennahrung hindert die Bakterien¬ 
flora an der Zuckerzersetzung nicht.“ 

Das sind die gleichen Anschauungen, die ich selbst bereits 
mehrfach ausgesprochen habe und zu denen ich auf Grund experi¬ 
menteller Studien gelangt war. 

Bei Phlorizinhunden, die mit gemischter Kost ernährt worden waren, verlief 
der Abban von Weizen und Hafer so, dass Weizen zur Glykogenleber, Hafer zur 
Fettleber führte. Wurden die Versuchstiere jedoch längere Zeit einseitig, teils mit 
Fleisch, teils mit Kohlehydraten ernährt, dann gestaltete sich der Mehlabbau anders. 

Die fleischgefdtterten Hunde vermögen dann das Hafermehl nicht mehr so 
energisch zu vergären, und es resultieren Glykogenanhäufungen in der Leber. 

Die kohlehydratgemästeten Tiere vergären dagegen auch das Weizenmehl 
häufig so energisch, dass Fettlebern resultieren. Durch systematische Beein¬ 
flussung der Kost gelingt es also, eine Komponente der Darmflora 
einseitig so zu vermehren oder in ihrer Entwickelung zu hemmen, 
dass der normale Ablauf des Mehlabbaues im Darm aufs eingrei¬ 
fendste beeinflusst, ja unter Umständen sogar direkt umgekehrt zu 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



242 


MAX KLOTZ, 


[30 


Digitized by 


werden vermag. Aus diesen Versuchen erhellt die ausserordentliche Bedeutung 
der Darmflora, deren Wirksamkeit in dieser Hinsicht bisher wohl unterschätzt 
worden ist. 

Gerade mit Rücksicht auf die Versuche Klemperers Ober Dextroseverab¬ 
reichung bei Diabetes möchte ich hier nochmals auf meine Versuche mit Dextrose- 
fQtterung an phlorizindiahetische Hunde, die vorher ausschliesslich mit kohlehy¬ 
dratreicher Kost ernährt waren, zurückkommen. 

Der Rosenfeld sehe Fundamentalversuch: Verhfltung der Fettleber des 
Phlorizinhundes durch Dextrose per os fällt beim Hund mit gemischter Kost stets 
gleichsinnig aus. Beim einseitig mit Kohlehydraten gemästeten Hund wurde dagegen 
in 3 von 8 Versuchen dies Gesetz durchbrochen. Die exquisit sacharolytische Darm¬ 
flora und kräftige Laktase baute in diesen Fällen die Dextrose so energisch ab, 
vergärte sie, dass sie nicht mehr als solche resorbiert wurde, sondern als Zncker- 
oxydationsstufe. Und diese vermögen bekanntermassen die Leberverfettung nicht 
zu verhüten. 

Schon früher 1 ) kam ich zu folgendem Resümee: 

„Der Abbau der Mehle im Darm hat zur Voraussetzung, dass 
zwei Faktoren normal funktionieren und harmonisch Zusammen¬ 
arbeiten : Drüsenfermente und Darmflora. Wo die diastatischen 
Enzyme qualitativ oder quantitativ abnorm arbeiten, leidet der 
normale Mehlabbau bereits. Immerhin kann der hieraus resultierende 
Schaden bei dem Reichtum des Organismus an diastasierenden 
Fermenten niemals so gross werden, dass er zur Erklärung des 
Misslingens der Hafermehlkur ausreichte. Wichtiger ist der zweite 
Faktor: Die Darmflora. Wo eine sacharolytische Darmflora fehlt, 
da bleibt die bei weitem wichtigere Phase: der bakterielle Abbau, 
die Säurebildung in bescheidenen Grenzen. Das Hafermehl wird dann 
nur zum kleinsten Teile zur Säure abgebaut, es kommt vielmehr 
als Zucker zur Resorption.“ 

Ich habe in meinen Studien über Mehlabbau die ausser¬ 
ordentlich wichtige Rolle der Darmflora an zahlreichen Beispielen 
erläutert. Wie fundamental die Bedeutung der Darmflora in dieser 
Hinsicht ist, geht daraus hervor, dass es durch Beeinflussung der 
intestinalen 'Mikroben sogar gelingt, den differenten Abbaumodus 
von Weizen- und Hafermehl umzukehren. „Das Fazit aller 
einschlägigen Versuche ist, dass eine Insuffizienz 
der sacharolytischen Darmflora mit oder ohne 
gleichzeitige Störung des Fermenthaushaltes ge¬ 
nügt, um das Misslingen der Haferkur zu erklären.“ 

Ich habe also damals bereits auf die ausschlaggebende Rolle 
der Darmflora hingewiesen und keinen Zweifel darüber gelassen, 
dass für den Diabetiker die wichtigste Phase des 
Kohlehydratabbaues sich enteral und nicht inter¬ 
mediär abspielt. 

>) Med. Klinik. 1911. 
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Über die auffällige Beobachtung des Diabetes conjugalis ist 
meist zur Tagesordnung übergegangen worden. Ich möchte zu be¬ 
denken geben, ob Leute, die jahrzehntelang gemeinsam die gleiche 
Kost geniessen, nicht schliesslich auch eine ganz ähnliche Darm¬ 
flora haben werden, so dass, wenn der Diabetes Beziehungen zur 
Darmflora hat, die beide Ehegatten diabetisch machende Noxe auch 
bei beiden die gleichen Bedingungen vorfindet. 

Und gerade diese Tatsache, die Bedeutung der Darmflora für 
den Kohlehydratstoffwechsel erklärt ungesucht und ohne Zwang, 
warum so häufig die Kohlehydratkuren versagen. Für den normalen 
Abbau der höhermolekularen Kohlehydrate, besonders der Mehle 
ist eine wirksame sacharolytische Darmflora Bedingung. Fehlt sie 
oder gelingt es den Kohlehydraten nicht, die in der Minderzahl 
oder nur in schwach virulentem Zustande vorhandenen Gärungs¬ 
erreger zu kräftiger Tätigkeit und Vermehrung anzuregen, dann 
bleibt der rapide Abbau, die intensive Vergärung aus, und das 
eingeführte Kohlehydrat überschwemmt, als Zucker resorbiert, das 
schon übervolle Fass und läuft unausgenutzt ab. 

Solche Verhältnisse liegen vor, wenn es sich um einen Orga¬ 
nismus handelt, der infolge kohlehydratairmer, fleischreicher Er¬ 
nährung eine vorwiegend proteolytische Darmflora besitzt. Denn 
Gärung und Fäulnis stehen sich, wie es Escherich zuerst vor 
vielen Jahren bereits ausgesprochen und praktisch verwertet hat, 
antagonistisch gegenüber. 

Es wäre also eine Sünde gegen den Geist der Kohlehydratkur, 
diese mit einer die Eiweissfäulnis begünstigenden Fleischkost zu 
vereinen. Die Empirie hat ja auch längst ergeben, dass Fleisch¬ 
zulage zur Haferkost den therapeutischen Effekt der Haferkur 
illusorisch macht. 

In erster Linie hat das tierische Eiweiss die eigentümliche 
Fähigkeit, das Kohlehydrat auf den hepatischen, glykogenen Weg 
zu drängen. In viel geringerem Masse ist Hühnereiweiss dazu im¬ 
stande, gar nicht dagegen anscheinend das vegetabile Eiweiss. 

Rosenfeld konnte zeigen (Berl. klin. Wochenschrift 1910), dass anch 
Fleisch beim Phlorizinhnngerhund die Leberverfettung zu verhüten vermag, ver¬ 
mittels jener Bausteine im Eiweissmolekül, welche im Organismus zur Kohlehydrat¬ 
bildung verwendet werden können. Viel weniger ist hierzu Kasein, Blut und Thymus 
imstande, gar nicht Ei und Edestin. Ganz Ähnlich war auch die Skala der Eiweiss- 
stoffe, die Rosenthal bei seinen Untersuchungen über die Azetonvermindernng fand. 

Bei schwerem Diabetes fehlt nach Blum der Unterschied 
zwischen animalem und vegetabilem Eiweiss. 

Nach Ko lisch ist die Skala der verschiedenen Eiweissarten 
in bezug auf ihre Fähigkeit, den Harnzucker zu steigern, folgende: 
Kasein, Muskelfleisch, Ei, Pflanzeneivveiss. 
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Bei dieser Gelegenheit sei daran erinnert, dass Simon bei 
Patienten, die durch Gemüsetage Zuckerfreiheit erlangt hatten, ein 
Wiederauftreten der Glykosurie fand, sobald Rindfleisch oder ähn¬ 
liche Fleischsorten zugelegt wurden, dagegen nicht bei Fisch- 
fleisch. 

Nach meiner Auffassung kann eine Kohlehydrat¬ 
kur nur dann Erfolg haben, wenn sie unter günstigen 
d arm mikrobiellen Verhältnissen stattfindet, wenn 
das verabreichte Kohlehydrat ein geeignetes Milieu 
vorfindet. Hierzu gehört die Abwesenheit von animalem Eiweiss, 
welches die Proteolyten im Darm begünstigt, dagegen die Sacharo- 
lyten verdrängt. Nur bei dieser Vorbedingung kann das wirksame 
Prinzip aller Kohlehydratkuren in Erscheinung treten: energischer 
Abbau der Kohlehydrate durch eine kräftige sacharolytische Darm- 
flora über die Klippe der Dextrose hinweg, Vergärung zu Spalt¬ 
stücken der Dextrose, welche resorbiert für den Diabetiker ver¬ 
brennbar sind. 

In meinem ersten Beitrag zu diesem Problem hatte ich noch 
angenommen, dass die hervorragende therapeutische Wirksamkeit 
des Hafers gewissermassen spezifisch sei, dass die Haferstärke vor 
allen anderen höhermolekularen Kohlehydraten befähigt sei, den 
anhepatischen Weg einzuschlagen und als Kohlehydratsäure ver¬ 
wertet zu werden. Die Forschungen der letzten Zeit haben dar¬ 
getan, dass dieser Abbaumodus nicht nur dem Hafer zu eigen ist, 
sondern gegebenenfalls auch einer ganzen Reihe verwandter Kohle¬ 
hydrate. Wir dürfen annehmen, dass unter den schon mehrfach er¬ 
wähnten günstigen Verhältnissen auch alle anderen Amylaceen in 
der Hauptsache den anhepatischen Weg einschlagen. 

Wichtig für den Endeffekt der Vergärung sind daher auch die 
den Kohlehydratkuren voraufgehenden 

Hunger- oder Gemüsetage. 

Hunger wirkt, wie wir aus der Säuglingspathologie wissen, 
ausserordentlich energisch auf die Darmflora ein. Er säubert den 
Darm von dem Übermass an Bakterien, mögen dieselben Proteo¬ 
lyten oder Sacharolyten sein. 

Auch Klemperer vertritt den gleichen Standpunkt: „Am 
besten reinigt der Hunger den Darmkanal von der Fleischflora.“ 

Doppelt wirksam aber erweisen sich 1 die Gemüsetage: sie führen 
zu einer Verarmung an proteolytischen Bakterien und zur An¬ 
reicherung mit Gärungserregern. 

Wenn wir der Darmflora eine so ausschlaggebende Rolle zu¬ 
weisen, dann wird es uns verständlich, warum die Haferkur, noch 
mehr aber alle anderen Kohlehydratkuren so häufig versagen. Das 
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Unberechenbare des Erfolges jeder Kohlehydratkur findet so eine 
plausible Erklärung. 

Es gibt Fälle, in denen auch bei Ausschluss von Fleischeiweiss 
und unter Umständen trotz längerdauernder Verabreichung einer 
Kost, welche den Gärungserregern gute Existenzbedingungen bietet, 
die sacharolytische Komponente der Darmflora sich nicht vermehrt 
und der günstige Effekt der Kohlehydratkur ausbleibt. 

Solcher Diabetiker gibt es leider viele. Li petz fand bei ihnen 
die Fäzesbakterienmenge nicht vermehrt, während bei erfolgreichen 
Haferkuren der prozentuale Gehalt der Trockenfäzes an Bakterien 
stark zunahm. 

Der Grund, warum in diesen Fällen die Darmflora auf die 
kohlehydratreiche Kost nicht mit Vermehrung reagiert, oder aber 
die Tätigkeit der Sacharolyten insuffizient bleibt, ist noch rätselhaft. 

Wir haben es in der Hand, planmässig auf die Symbiose der 
Darmmikroben einzuwirken. Aber leider nur bis zu einem gewissen 
bescheidenen Grade. Oft genug machen wir die Rechnung ohne 
den Wirt. Hier müssen noch spezielle Faktoren im Organismus 
wirksam sein, die einen Einfluss nach der Richtung hin ausüben, 
dass sie die Symbiose der einzelnen Darmmikroben regulieren. Das 
beste Beispiel für solche uns noch nicht bekannte Vorgänge bilden 
meine 

Versuche 20 u. 21'). Beide Versuchstiere waren Zwillinge, gleich gross, gleich 
schwer, von gleichem Temperament, sich äusserlich zum Verwechseln ähnlich, 
5 Wochen lang absolut gleichartig ernährt, kurz die denkbar günstigsten Versuchs¬ 
bedingungen und dennoch standen sich die Versuchsergebnisse gegenüber wie Tag 
und Nacht. Beide Hunde waren einseitig mit Kohlehydraten unter Ausschluss von 
Fleisch und Fett ernährt worden und erhielten dann Dextrose per os. Beim phlori- 
zinvergifteten Hunde mit gemischter Kost verhütet Dextrose, per os gegeben, die 
Leberverfettung. Beim Hund mit exquisit sacharolytischer Darmflora und kräftiger 
Laktase wird jedoch unter Umständen die orale Dextrose so rapide abgebaut, ver¬ 
gärt, dass sie nicht als Zucker resorbiert wird und Glykogen bildet (hepatischer, 
transglykogener Weg), sondern anhepatisch nnd ohne Glykogen zu bilden verwertet 
wird. Hund 20 hatte 9%, Hund 21 dagegen 35% Fett in der Leber. 

Wenn Klemperer sich dahin äussert: „Man ist nicht mehr 
auf Hafermehl und Weizenmehl beschränkt“ und ,,berechtigt, jede 
Art von Kohlehydrat bei schweren Diabetikern versuchsweise zu 
geben“, so muss ich gegen diese hypermoderne Ansicht entschieden 
opponieren. Wir sind noch nicht einmal so weit, Weizen und Hafer 
zu identifizieren. Trotz Blum, Baumgarten und Grund ist 
die Rivalität des Weizens mit dem Hafer nur für wenige Fälle sicher- 
gestellt, die Inferiorität des Weizens dem Hafer gegenüber aber 
durch eine Anzahl von Beobachtungen bewiesen. 

') Klotz: Zeitschrift f. exp. Patb. u. Ther. 1912. Band 9. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XII. H. 8 / 9 . 18 
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Zu den bis jetzt erörterten Faktoren, welche für das Gelingen 
von Kohlehydratkuren bedeutungsvoll sind, 

1. Hunger bzw. Gemüsetage, 

2. Abwesenheit animalen Eiweisses, 

3. kräftige sacharolytische Darmflora, 

kommt noch ein vierter: Die geeignete Vorbehandlung 
des Kohlehydrates und die gleichzeitige Anwesenheit 
katalytisch wirkender Substanzen. 

Auf beide Punkte werde ich bei der Kartoffelkur eingehender 
zu sprechen kommen, da sie gerade für diese Kohlehydratkur von 
hervorragender Bedeutung sind. Die vorherige Auf Schliessung der 
Amylaceen durch Kochen, Einweichen etc. erleichtert den Enzymen 
und Bakterien wesentlich den Angriff auf das Stärkemolekül. 

Normalerweise ist Weizenstärke schwerer abbaufähig als Hafer¬ 
stärke. Durch länger dauerndes Kochen wird jedoch die Aufschliess- 
barkeit erheblich erhöht. Trifft derartig vorbehandeltes Weizenmehl 
dann im Darm auf eine kräftige Gärungsflora und wird die Ver¬ 
gärung noch durch geeignete Katalysatoren (milchsaures, phosphor¬ 
saures Kalium, Kalzium etc.) aktiviert, dann dürfte es verständlich 
erscheinen, dass schliesslich Weizen ähnlich wie Hafer abgebaut wird. 

Zu diesem glücklichen Endeffekt müssen sich also verschiedene 
Faktoren harmonisch vereinen. Die Weizenmehlkur ist ein Hasard¬ 
spiel. Sie hat das Zusammentreffen einer ganzen Reihe von Hilfs¬ 
momenten zur Vorbedingung, wenn sie gelingen soll. 

Anders der Hafer. Die Haferstärke ist dasjenige Kohlehydrat, 
welches seiner biochemischen Natur nach a priori die grössten 
Chancen für den Abbau im Sinne einer intensiven Vergärung in 
sich birgt. Die Haferstärke wird durch ihre Eigenart so lange das 
für den Diabetiker geeignetste Kohlehydrat bleiben, bis es gelingt, 
entweder die anderen Amylaceen künstlich so zu modifizieren, dass 
sie dem Hafer gleichwertig werden, oder aber neue Stärkekohle¬ 
hydrate gefunden werden, welche ebenfalls die der Haferstärke eigen¬ 
tümlichen Eigenschaften besitzen. 

Auf dem Boden meiner Darlegungen verliert zwar die Weizen¬ 
mehlkur das Befremdende, wird aber andererseits' die Hafermehlkur 
ihrer Spezifität entkleidet. Relativ spezifisch bleibt je¬ 
doch die Haferkur trotzdem. Eben weil beim Hafermehl 
die Vorbedingungen für einen therapeutischen Erfolg kraft der 
Eigenart des Haferstärkekohlehydrates von vornherein am günstigsten 
liegen, sollte der Kliniker nicht ohne zwingenden Grund allen mög¬ 
lichen problematischen, theoretisch gewiss interessanten, aber 
praktisch wohl immer entbehrlichen Mehl- bzw. Kohlehydratkuren 
nachgehen. 
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Nach den eingehenden Ausführungen über die Hafermehlkur 
kann ich mich bezüglich der anderen Kohlehydratkuren kürzer 
fassen. 


III. Die Milclikur. 


Donkin in England empfahl zuerst 1863 die Kur des Diabetes 
mittels ausschliesslicher Verabreichung von Esels¬ 
milch. „Merkwürdigerweise“, wie Naunyn bemerkt, in abge¬ 
rahmtem Zustande. 

Fett wirkt nach Rubner als Hemmnis für die Gärung, und 
da bei der Milchkur die Vergärung des Milchzuckers von grösster 
Bedeutung ist, soll anders der Milchzucker nicht überwiegend als 
Zucker resorbiert werden, so verlöre die empirisch gewonnene Aus¬ 
schaltung des Fettes vielleicht das Befremdende. In Frankreich fand 
diese Therapie viel Zustimmung und kam auf Grund einiger Mit¬ 
teilungen über vorzügliche Heilerfolge auch in Deutschland und 
Österreich stark in Aufnahme. „Noch vor 20—30 Jahren war es 
üblich, jeden Diabetiker einmal die Milchkur durchmachen zu lassen“ 
(W a r s c h a w s k y). Hier wirkte leider auch die fest eingewurzelte 
Anschauung suggestiv, dass die Milch gewissermassen das idealste 
natürliche Nahrungsmittel bilde. Infolgedessen könne sie zum 
mindesten nicht schaden. Besonders bei Magendarmkomplikationen 
oder Nierenaffektionen schien die Milch sehr geeignet. 

Schon Frerichs sprach sich 1875 vergebens gegen den 
Milchunfug aus. Erst allmählich dämmerte nach zahlreichen Miss¬ 
erfolgen die Erkenntnis, dass die Milchkur alles andere als ein 
Spezifikum bedeutete. Man lernte, dass die Laktose nur von wenigen 
Diabetikern ohne Steigerung der Glykosurie verwertet wurde. 

Ende der neunziger Jahre (1897) trat Oettinger wieder 
für die Milchkur ein, und endlich waren es besonders Winter- 
nitz und Strasser 1 ), welche 1899 erneut die Aufmerksamkeit 
auf diese Therapie lenkten. 

Sie stellten damals folgende Thesen auf: „Eine strenge Milch¬ 
kur macht in kürzester Zeit, meist schon nach 24 Stunden, die 
Mehrzahl der Diabetiker zuckerfrei oder vermindert zum wenigsten 
die Zuckerausscheidung sehr beträchtlich.“ Auch Fälle, die bei 
strenger Diät und Karlsbader Kuren nicht zuckerfrei wurden, sollten 
durch die Milchkur eine Abnahme, selbst vollständiges Verschwinden 
ihrer Glykosurie erfahren. 

*) Winternitz und Strasser: Zentral!)]. f. innere Med. 1899. 

18 * 
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„Es gilt dies sowohl für die bei jugendlichen Individuen vor¬ 
kommenden, meist für sehr schwer gehaltenen Diabetesformen, als 
auch für die bei sehr fettleibigen Personen oder nach Trauma oder 
Shock auftretenden Zuckerkrankheiten.“ 

„Bei mit Albuminurie und Nephritis verbundenem Diabetes 
nimmt bald nach dem Absinken der Glykosurie auch die Eiweiss¬ 
ausscheidung ab und verschwindet in einigen Fällen.“ 

In manchen Fällen tritt bei Schwinden oder Abnahme der 
Glykosurie Azeton im Ham auf bzw. nimmt zu, wenn es vorher 
vorhanden war. 

„Beim Übergang von der strengen Milchkur zur gemischten Diät 
ist es noch nicht mit Sicherheit zu entscheiden, ob die Zugabe 
von grünen Gemüsen und Cerealien nicht einer solchen von Fleisch 
vorzuziehen sei.“ 

„Das Assimilationsvermögen für Kohlehydrate anderer Pro¬ 
venienz ist kein Massstab für die Assimilation des Milchzuckers 
bei strenger Milchkur.“ 

In manchen Fällen tritt nach Zugabe von Fleisch oder beim 
Übergang zur gemischten Diät wieder Zucker in mehr oder minder 
grosser Menge in den Harn über, der aber nach Einleitung einer 
zweiten Milchkur wieder verschwindet. 

„Einzelne Diabetiker werden durch die Milchkur vollständig 
geheilt und bleiben es bei gemischter Kost mit reichlicher Zufuhr 
von Amylaceen.“ 

Das Körpergewicht sinkt anfangs, dann erfolgt bald Stillstand 
und mitunter sogar Wiederansteigen. 

Winternitz selbst hatte vordem schon — im Verfolg der 
Donk in sehen Ideen — neben der Milchkur Wasserbehandlung, 
Besonnung, Luftgenuss und methodische Muskelübungen empfohlen. 

Auch die Wiederaufnahme des Problems durch die beiden 
Autoren vermochte der Milchkur kein bleibendes Dasein zu sichern. 
Es wurde wohl berichtet, dass bei leichteren Fällen Erfolge zu 
verzeichnen seien, aber bei schwereren nur geschadet werden könne. 

Die spärlichen guten Resultate wurden von Naunyn, 
v. Noorden, Lenne u. a. — und das gab auch Strasser 
zu — als Erfolge starker Unterernährung (2— 2 i / i Liter Milch pro 
Tag als einzige Nahrung bedeuten eine leichte Hungerkur) be¬ 
trachtet. 

Nach Ko lisch 1 ) werden im Mittel etwa 3 Liter verordnet. 
Er hält die Milchkur — bei Ausschluss jedes anderen Nahrungs¬ 
mittels — für jugendliche schwere Diabetiker ausgezeichnet ge¬ 
eignet. Besonders der unvergleichlich einfachen Technik der Kur 

■) Kolisch: Med. Klinik. 1911. 
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halber ist dieselbe für den Praktiker eine denkbar handliche 
Methode. 

Komplikationen des Diabetes, wie Nephritis, Atherosklerose, 
Fieber, Magen-, Darmstörungen sind für Milchkuren hervorragend ge¬ 
eignet. Kolisch erkennt ebenfalls die „relative Unterernährung“ 
als Heilfaktor an. 

Milchkuren sind nach Kolisch dann besonders angezeigt, 
wenn der Zustand des Magendarmtraktus die Durchführung anderer 
Kohlehydratkuren nicht erlaubt. 

Es ist übrigens zu bedenken, dass eine Milchkur nach Donkin 
(7—8 Pints Milch pro Tag als einziges Nahrungsmittel, 1 Pint = 
0,50 Liter) an die Energie des Patienten enorme Anforderungen stellt. 
Durch Zusatz von Selterwasser, Kognak zur Milch kann die 
Monotonie etwas gemildert werden. 

Strauss hat die Erfahrung gemacht, dass besonders solche 
Fälle von Diabetes, die auf neurogener Basis beruhen, von Milch¬ 
kuren sehr befriedigend beeinflusst werden. Er weist darauf hin, 
dass Milch in ausgiebiger Weise Durst und Hunger stillt, wie die 
Beobachtungen bei den Karellkuren gelehrt haben. 

Friedenwald und Ruhräh hatten mit der Donkinsehen 
Milchkur einige sehr gute Erfolge. So schied ein Diabetiker von 
42 Jahren folgende Zuckermengen aus: 

Bei strenger Diät: 83 g pro Tag, Diazet positiv, 

„ 1 Liter Milch: 42 „ „ „ „ negativ. 

Vor Winternitz und Strasser hat, wie ich schon er¬ 
wähnte, öttinger in Paris bereits über gute Erfolge mit Verab¬ 
reichung von Milch an Diabetiker berichtet und ausdrücklich betont, 
dass das absolute Milchverdikt Bouchardats nicht völlig zu¬ 
treffend sei. In Form einer strengen Milchkur nach Angabe Donkins 
gegeben (abgerahmt, lauwarm, ohne jedes weitere Nahrungsmittel 
bis zum Verschwinden des Harnzuckers) hatte öttinger drei 
schöne, teilweise verblüffende Erfolge. Bei einem Patienten war 
nach 5 Tagen bereits Aglykosurie erreicht. Nach Rückkehr zu ge¬ 
wöhnlicher Diät erschien wieder massenhaft Zucker; jetzt wurde 
zu strenger Fleisch-Gemüsediät 1 1 / 2 Liter Milch zugelegt und in 
3 Tagen wieder Aglykosurie erreicht. 

v. Noorden meint hierzu, dass die öttinger sehen Fälle 
wohl nur Ausnahmen seien; der grossen Mehrzahl der Diabetiker 
„würde reine Milchdiät zum Verderben gereichen, denn in der Regel 
züchtet man mit ihr die Glykosurie gross“. 

Der zweiterwähnte Fall öttingers bildet fraglos eine Selten¬ 
heit. Donkin hat immer wieder darauf hingewiesen, 
dass seine Milchkur jedes andere Nahrungsmittel 
ausschliesst. Da Donkin einen Erfolg seiner Kur oft erst 
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nach mehreren Wochen eintreten sah, verlangt er 4—5 Wochen 
strikte Milchdiät und behauptet, alsdann immer Zuckerfreiheit er¬ 
zielt zu haben. 

v. Noorden äussert sich dagegen viel zurück¬ 
haltender. Ausschliessliche Milchkuren müssen beim Erwach¬ 
senen mindestens mit der Zufuhr von 4 Litern pro Tag rechnen, 
um als Erhaltungskost dienen zu können. Von dem Energiewert der 
Milch geht aber der im Harn erscheinende Zucker verloren. Wenn 
Patienten eine Milchkur absolviert und an Körpergewicht zuge¬ 
nommen haben, verlieren sie den Ansatz häufig bald wieder durch 
eine konsekutive, schwer zu bekämpfende Appetitlosigkeit. 

Meiner Meinung nach ist der Ansatz nur vorgetäuscht 
durch Wasserretention. Die Milch ist keineswegs chlorarm, 
wie man allgemein annimmt. Wir sehen nicht selten kindliche 
Nephritiker, die von Ärzten aus therapeutischen Gründen auf Milch¬ 
diät gesetzt worden sind und nunmehr Ödeme von oft enormen 
Dimensionen bekommen, die durch Reduktion der Milchmengen und 
salzarme Kost dann wieder bald zurückgehen. Obstipation ist 
zudem meist die sehr unangenehme Folge der Milchkur. 

Die in den Milchstühlen enthaltenen massenhaften Erdalkali¬ 
seifen entziehen ferner dem Organismus wertvolles Alkali. 

Obstipation tritt ein nur bei einer gewissen Höhe des Fett¬ 
gehaltes der Milchzufuhr. Wird diese Grenze überschritten, dann kann 
es zur gegenteiligen Erscheinung, zum Durchfall kommen, denn das 
Fett löst starke Darmfäulnis aus. Naunyn weist darauf hin, dass 
auch das Eiweiss infolge der grossen Einfuhr unvollständig re¬ 
sorbiert werden kann. 

Milch (Kefir, Rahm) ist nach v. Noorden nur dann erlaubt 
und anzuraten, wenn der Harn zuckerfrei bleibt. „Wenn ein Kranker 
z. B. bei zwei Liter Milch — ohne sonstige Kohlehydrate in der 
Kost — anfängt, Zucker auszuscheiden, so bilden l x / 2 Liter Milch 
für ihn die Grenze des Zulässigen.“ Prüft man dann später* ob die 
Toleranz für Milch gehoben wurde, so ist das bei einer Minderzahl 
von Kranken der Fall, bei der Mehrzahl dagegen nicht. 

Nach Naunyn ist zu beachten, dass der ungünstige Einfluss 
der Milch in bezug auf Idie Glykosurie erst nach längerer Dauer 
der Verabreichung offenkundig wird. 

v. Noorden bezeichnet es als bedauerlichen Irrtum, die 
Milchkui unterschiedslos für jeden Diabetiker als Idealkost anzu¬ 
sehen. Wo die Milch zur Glykosurie führt, soll man sich um so 
energischer an den Rettungsanker des Rahms halten, aber be¬ 
denken, dass selbst die geringen Milchzuckermengen der Sahne 
keineswegs selten nicht toleriert werden. 
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Die gewöhnliche saure Milch ist nicht so kohlehydratarm wie 
vielfach angegeben wird, da nur 10—15«/o des Milchzuckers bei 
der Säuerung zersetzt werden. Empfehlenswerter sind dagegen Kefir 
und Kumys (und Yoghurt). 1 Liter dreitägigen Kefirs enthält etwa 
2,4 o/o Milchzucker und ist 40 g Weissbrot äquivalent. 

Spezial-Milchpräparate für Diabetiker sind nach 
v. Noorden: 

1. Diabetikermilch nach Gärtnerschem Verfahren 
mit 0,9— lo/o Laktose und 5—6<>'o Fett (1 Liter — 16 g 
Weissbrötchen). 

2. Künstliche Diabetiker milch von Bouma (milch¬ 
zuckerfrei). 

3. Williamsons Diabetiker milch (fast völlig milch¬ 
zuckerfrei). 

4. v. Noordens Rahmgemenge. Die fertige Mischung 
enthält ca. 0,4o/ 0 Milchzucker. 

Zuckerfreie Milch für Diabetiker nach Hutchison. 

Ein Liter abgerahmte Milch wird auf 30° Celsius erwärmt und 
10 ccm einer 10o/oigen Eisessiglösung zugesetzt. Umrühren und 
1 Viertelstunde stehen lassen. Das Kasein wird aufgenommen und 
auf einem feinen Musselintuch abtropfen gelassen, ohne Druck aus¬ 
zuüben. Dann wird das Kasein im Mörser zu einer weichen Paste 
verrührt, V 2 Liter destilliertes Wasser hinzugefügt und wieder 
filtriert wie vorher. Dieses Auswaschen des Käses wird zweimal 
wiederholt. Dann wieder Verreiben im Mörser und Auflösen in einer 
2 1 /' 2 o/oigen Kalihydratlösung, so dass die Flüssigkeit alkalisch gegen 
Phenolphthalein reagiert. Alsdann Zusatz von 100 g sauren Rahms, 
5 g vorher gelöster Gelatine, 1 g Sacharin und Auffüllung auf einen 
Liter. Filtration durch Musselin (Friedenwald und Ruhr äh). 

Bei 

Diabetes der Säuglinge 

kann man natürlich die Milch nicht entbehren, da einseitige Er¬ 
nährung mit Mehlen nie länger als 8 Tage innegehalten werden 
darf, will anders man nicht Gefahr laufen, einen Mehlnährschaden 
(Czerny) künstlich hervorzurufen. 

Es liegen in der Tat Berichte vor, dass es gelang, Säuglings¬ 
diabetes zu heilen (?). Guarnerus verabfolgte saure Milch in 
der Verdünnung von 1:3 und setzte der Mischung Glyzerin oder 
Mannit zu. Er sah unter dieser Behandlung Ausgang in Heilung. 
Langstein bezweifelt jedoch, dass es sich um echten Diabetes 
gehandelt habe. Mannit, ein Kohlehydratalkohol, vergärt sehr leicht, 
und Glyzerin kann gelegentlich die Glykosurie herabsetzen. Doch 
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ist die Wirkung sehr unsicher. R o s e n f e 1 d hat nachgewiesen, 
dass Glyzerin sowohl hepatisch wie anhepatisch verwertet werden 
kann. Es hängt also von der Darmflora ab, ob die Verordnung von 
Glyzerin sich als erfolgreich oder nicht erweist, v. Noorden sah 
vom Glyzerin wenig Gutes. Külz, Seegen ebenfalls nicht. Nach 
N a u n y n macht es leicht Durchfälle, die zu vermeiden eins der 
wichtigsten Prinzipien der Therapie des Säuglings- und Kinder¬ 
diabetes ist. Denn die Diarrhöen entziehen dem Organismus kost¬ 
bares Alkali und stören die natürliche Symbiose der Darmmikroben. 

Mannit kann nach L a u r i t z e n bei Kindern manchmal ebenso 
wirken wie Haferstärke. Weniger empfehlenswert erscheint ihm Gly¬ 
zerin, da es die Nieren reizen kann. Nach Versuchen von Külz, 
Hirschfeld und Falta lässt Mannit eine Beeinflussung der Gly- 
kosurie nicht erkennen. 30—40 g Mannit führten eher zu einer 
Steigerung der Zuckerausscheidung und sicher nicht zu einem Ab¬ 
sinken der Ketonurie (Falta). 

Mannit wird nach v. Noorden in grösseren Mengen auf die 
Dauer nicht vertragen, da er Durchfälle erzeugt. 

Über vorübergehende Besserungen bei Säuglingsdiabetes durch 
Haferdiät berichtete Langstein. Das Koma und der Exitus Hessen 
sich aber nicht abwenden. Auch in dem letzthin von Langstein 
publizierten Fall von Säuglingsdiabetes war die Wirkung einer 
dicken Hafergrützsuppe „zauberhaft“. Das drohende Koma blieb 
aus, und, was ebenso wichtig war, die Toleranz besserte sich ausser¬ 
ordentlich. Schliesslich schied der Säugling bei Haferdiät -J- 16 g 
Milchzucker keinen Zucker und keine Azetonkörper mehr aus. Bei 
Steigerung der Zuckerzufuhr trat prompt Glykosurie ein. Nach 
persönlicher Mitteilung des Autors ist der Exitus später doch erfolgt. 


Zwischen der Haferkur und der Milchkur besteht also, ab¬ 
gesehen von vielen anderen Punkten, ein fundamentaler Gegensatz, 
den Falta sehr prägnant in folgende These bringt: 

„Dort wo die Milchkur wirkt, wirkt sie als Entziehungskur, 
die Haferkur aber ist eine Mastkur.“ 

Der Erfolg der Milchkur wird vor allem dadurch ermöglicht, 
dass es der Darmflora gelingt den Milchzucker zu vergären, was 
schon Naunyn ausgesprochen hat: „Der Milchzucker kann zum 
Teil im Darm vergären, wodurch übrigens die Zuträglichkeit der 
Milch für den Diabetischen vermehrt werden kann.“ 

Der Milchzucker ist bekanntlich schwer resorbierbar und daher 
zu stärkerer Vergärung prädestiniert. Trifft er daher auf eine kräftige 
sacharolytische Darmflora, dann ist seine anhepatische Verwertung 
gewährleistet. 
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Wie wir aus Versuchen von Strauss über alimentäre Glykos- 
urie wissen, besteht folgende Skala der Zuckerarten hinsichtlich 
der Leichtigkeit des Übertritts in den Ham: Galaktose, Dextrose, 
Sacharose, Amylum tritici (Weizenmehl), Laktose, Lävulose. 

Es ist bekannt, dass die einzelnen Zuckerarten trotz ihrer 
Ähnlichkeit in bezug auf die molekulare Grösse physiologisch ganz 
different im menschlichen und tierischen Organismus verwertet 
werden. So berichtete jüngst wieder Sainmont, dass Milch- und 
Rohrzucker, in grossen Gaben an junge Hunde verabfolgt, sehr 
verschiedenartige Wirkungen hatten: Rohrzucker wirkte wie ein 
Gift, während Milchzucker sich bei weitem weniger schädlich erwies. 

Von Pflüger wird bekanntlich geleugnet, dass die Laktose 
in irgendwie nennenswerter Weise als Glykogenbildner anzusprechen 
sei. Dass sie unter Umständen sicherlich zur Zoamylie führen kann, 
dafür liegen Beweise vor. Ich erinnere nur an die bekannten Ver¬ 
suche von Kausch und So ein. Als diese Autoren Hunde, die 
4—11 Tage gehungert hatten, mit Milchzucker fütterten, fanden sie 
grosse Glykogenanhäufungen in Leber und Muskulatur. Bei Kanin¬ 
chen dagegen kam es nicht zur Glykogenbildung. Das gleiche be¬ 
richtete C. V o i t. 

Hunde haben eine gemischte Darmflora und vermögen den 
Milchzucker günstigstenfalls nur zum Teile zu vergären. Kaninchen 
dagegen mit ihrer vorwiegend aus Gärimgserregern bestehenden 
Darmflora verwerten die Laktose anhepatisch, und anhepatisches 
Kohlehydrat führt nicht zur Zoamylie. 


IV. Die Kartoffelkur. 


Mosse ersetzte bei Diabetikern äquivalente Teile von Brot 
durch Kartoffeln und verminderte die Brotmenge immer mehr, bis 
schliesslich die Kost nur noch aus Kartoffeln bestand. Die Glykos- 
urie sank bei diesem Vorgehen langsam ab, das Allgemeinbefinden 
besserte sich, bei operativen Fällen verlief die Wundheilung 1 ) sehr 
gut, Furunkel, Karbunkel heilten rasch ab. Mosse empfaJhl daher. 
Diabetiker täglich l x / 2 —2 Kilo Kartoffeln geniessen zu lassen und 
erklärte die Heilerfolge folgendermassen: Durch ihren grossen 
Wassergehalt, der 6 mal grösser ist als derjenige entsprechender Brot- 

i) Es geht natürlich nicht an, all and jedes auf das Konto einer Kohlehydrat¬ 
kur zu aetzen. Auch bei kohlehydratfreier Di&t haben andere Forscher Decubitus, 
grosse Operationswunden etc. gut abheilen sehen. 
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mengen, vermindert die Kartoffel Durst- und Trockenheitsgefühl. Die 
grossen Mengen Alkali in organischer Bindung beeinflussen die 
Azidose günstig und befördern die Zuckeroxydation, die um so besser 
vor sich geht, je stärker die Alkalinität sich der physiologischen 
Norm wieder nähert. Die Kartoffelkur gleicht einer Brunnenkur mit 
Alkali. 1 Kilo Kartoffeln ist an Alkali 1 Liter Vichywasser äqui¬ 
valent. Das Kalium, welches in der Kartoffel so reichlich enthalten 
ist, hat aber bei den sauren Diathesen und den Zuständen von 
Bradytrophie (Bouchards ralentisseftient de la nutrition) den 
Vorzug, die darniederliegende Glykolyse stärker anzuregen als das 
Natrium. 

Schliesslich sei es auch denkbar, dass die Kartoffel einen 
Zucker liefere, der leichter zersetzbar sei als derjenige, der aus 
dem Abbau des Brotes resultiere. 

Mosse hat ferner in der Asche „Spuren“ von Mangan ge¬ 
funden, gebunden „wie es scheint“ an eine Tyrosinase. Da die 
Oxydasen ihre Wirksamkeit durch Erhitzen verlieren, so ist hier¬ 
durch der Hypothese, dass möglicherweise das Mangan und eine 
zu diesem Element in Beziehung stehende Oxydase an den thera¬ 
peutischen Erfolgen der Kartoffeln beteiligt sind — wie übrigens 
M o s s 6 selbst zugibt —, der Boden entzogen. 

Die Kartoffelkur ist nach Mosse besonders indiziert beim 
arthritischen, konstitutionellen Diabetes. Das Maximum verabfolgter 
Kartoffeln sei in diesen Fällen 1—1 1 / 2 Kilo, entsprechend 400—600 g 
Brot. 2 Kilo sind eine seltene Ausnahme und 3 Kilo wurden nur 
einmal bei einem Diabetiker verordnet, der dieses enorme Quantum 
ausgezeichnet vertrug. Bei komplizierender Tuberkulose ist die 
Kartoffelkur kontraindiziert, desgleichen bei Nephritis, 
drohender Urämie und — wie sich von selbst versteht — 
schlechtem Zustand der Verdauungswege. 

Durch die Kartoffeldiät wird die Harnazidität stark herab¬ 
gesetzt, steigt jedoch wieder progressiv an, wenn Brot an Stelle 
der Kartoffeln tritt. 


Gerade die Kartoffelkur ist ein vorzügliches Beispiel, um demon¬ 
strieren zu können, wie extrem die physikalische Aufschliessung 
eines Nahrungsmittels, die Beigabe von Katalysatoren und der Zu¬ 
stand der Darmflora die Ausnützung durch den Organismus beein¬ 
flussen. Ich 1 möchte daher an dieser Stelle kurz über eigene dies¬ 
bezügliche Untersuchungen berichten. 

Die Kartoffelstärke gehört zu den bakteriell und enzymatisch 
schwer aufschliessbaren Stärken. 
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Von 100 Teilen Stärketrockensubstanz sind durch Diastase 


gelöst: 


bei 55° bei 60° 


von Weizenstärke 62 o/o 91 o/o 

von Kartoffelstärke 5°/o 53 o/o 


Hammarsten fand Zucker bei Einwirkung von Speichel auf 
Haferstärke nach 5—7 Minuten, auf Weizenstärke nach 1 / 2 —1 Stunde, 
auf Kartoffelstärke nach 2—4 Stunden. 

Um nun den Einfluss vorheriger Verkleisterung auf den Abbau 
der Kartoffelstärke zu Studieren, verwendete ich die Vergärung mit 
Hefe und mit Säurebildnem mit und ohne Zugabe von anorganischen 
Salzen. 

Die Versuche ergaben eine erstaunliche Differenz der Resultate, 
je nachdem die Stärke vorher verkleistert war oder nicht. In den 
unverkleisterten Proben war die Entwickelung von Kohlensäure 
minimal, in den verkleisterten kräftig. Durch' Zusatz von Kalium¬ 
phosphat stieg die C0 2 -Ausbeute noch mehr, am meisten jedoch bei 
Kalziumphosphat. 

Die Gesamtmenge gebildeter C0 2 betrug: 

Versuch I. Versuch II. 

Bei der unverkleisterten Probe 4 ccm 13 ccm 

„ „ verkleisterten „ 109 „ 187,2 „ 

„ „ „ +Kal. phosph. Probe 127 „ 204 „ 

„ „ + Ca „ „ 149,5 „ 223 „ 

Den Beweis, dass diese Laboratoriumsergebnisse auch auf den 
lebenden Organismus übertragen werden können, liefern Versuche 
am Phlorizinhund. 

Wird ein Hund mit gemischter Kost ernährt und ihm im 
Phlorizinversuch Kartoffelstärke kalt angerührt ohne weiteren Zu¬ 
satz gereicht, so extrahiert man 20—21 o/o Leberfett. Wird die Kar¬ 
toffelstärke jedoch vorher gekocht und mit Zusatz von- Kalium- 
und Kalziumphosphat an einen Phlorizinhund mit kräftiger sacharo- 
philer Darmflora verfüttert, dann werden im Durchschnitt 36 o/o Fett 
extrahiert. Es wird also durch die physikalische Auf¬ 
schliessung, durch Addition katalytischer Sub¬ 
stanzen und endlich durch Anwesenheit einer ge¬ 
eigneten Darmflora der Abbau der Kartoffelstärke 
weit nach der Richtung des anhepatischen Weges 
verschoben. 

Auf die Wichtigkeit der Vorbehandlung des Amylums habe ich 
schon öfters hingewiesen. Die Aufschliessung durch vorheriges 
Kochen erleichtert Enzymen und Bakterien den Angriff auf das 
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Stärkemolekül. Und die Bedeutung der katalysatorischen Hilfsstoffe 
habe ich in grossen Versuchsreihen sichergestellt (Monatsschr. f. 
Kinderheilkunde, 1911). 

Dass diese Laboratoriumsversuche aber nicht nur theoretisches 
Interesse haben, geht aus folgendem hervor: 

Baumgarten und Grund fanden bei kurmässiger Verab¬ 
folgung von Kartoffelstärke oder bei Zulage zu gemischter Kost, also 
in gekochtem Zustande, folgende Stärkeverluste im Kot: 0,41 
bis 0,44o/o. 

Fofanow, der rohe Kartoffelstärke verabreichte, berechnete 
10,1—10,2o/o Verlust, obwohl seine Versuchsquanten im Verhältnis 
zu denen der oben erwähnten Autoren ausserordentlich klein waren. 

Wir können also hieraus entnehmen, wie wichtig die vorherige 
physikalische Behandlung, die Aufschliessung für die Ausnützung 
der Kartoffelstärke ist. 

Diese Zahlen stellen gewissermassen ein experimentum crucis 
am menschlichen Organismus für meine experimentellen Unter¬ 
suchungen dar. 

Auch v. Noorden teilt eine ähnliche Beobachtung mit. 

Bei Kartoffelnahrung in Form gröberer Stücke (I) oder als 
feinerer Drei (II) ergab sich folgendes Verdauungsresultat: 

I. II. 

Kotstickstoff in o/ 0 der Nahrung 32,2 19,5 

Kohlehydrate im Kot 7,6 0,74 

Ähnlich berichtet Rockwood (zitiert nach Nagel, Hand¬ 
buch der Physiologie), dass kurzgekochtes Kartoffelmehl viel, lang¬ 
gekochtes dagegen wenig Kot liefert. 

Stocklasa 1 ) hat bekanntlich geraten — unter Hinweis auf 
die zuckerabbaufördernde Wirkung des Kaliums —, den Diabetikern 
eine Pflanzennahrung mit maximalem Kaligehalt zu reichen. Nach 
meinen Versuchen scheint auch das Kalzium eine ebensolche wirk¬ 
same Rolle zu spielen und zu verdienen, diesbezüglich beim Diabetiker 
verwendet zu werden. Dem Kalziumphosphat analog scheint das 
Laktat zu sein. Aus gleicher Überlegung heraus empfahl ich auch die 
salzreiche Kuhmilchmolke als Vehikel für die bei den Kohlehydrat¬ 
kuren verwendeten Amylaceen. 

Ich rufe dem Leser in diesem Zusammenhänge die eingangs 
zitierten Anschauungen Mosses über die Bedeutung des Kali¬ 
gehaltes der Kartoffeln ins Gedächtnis zurück. Gewiss mag der¬ 
selbe eine Rolle spielen, aber ebenso wichtig ist die Aufschliessung 
durch vorheriges Kochen und am wichtigsten die Gegenwart einer 
gärungskräftigen Darmflora. 

') Stocklasa: Zeitschrift f. phys. Chemie. Bd. 62. 
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Schon Rappin und Fortineau haben auf die Rolle der 
Darmflora bei der Kartoffelkur hingewiesen, indem sie sich auf 
mikrobiochemische Untersuchungen beriefen, die sie (unabhängig 
von den Messe sehen therapeutischen Publikationen) über die Ver¬ 
gärung von Amylaceen durch Sacharolyten angestellt hatten. Sie 
züchteten den Rac. mesentericus vulgatus auf verschiedenen Nähr¬ 
böden, die entweder gewöhnliche Getreidemehle oder Brot oder 
Kartoffeln enthielten. Es fand sich dann in den mehlhaltigen Nähr¬ 
lösungen der meiste Zucker, weniger im Brotnährboden und am 
wenigsten bei den Kartoffeln. 

Weitere Vermutungen über die Natur der bakteriellen Zer¬ 
setzungsprozesse haben die Autoren allerdings nicht geäussert. 


Schon bezüglich der Haferkur, die a priori die günstigsten 
Vorbedingungen für therapeutische Erfolge gewährleistet, ist man 
noch keineswegs zu absoluter Einigkeit' gelangt hinsichtlich ihres 
therapeutischen Effektes. Und noch grösser sind die Meinungs¬ 
differenzen bei den anderen Kohlehydratkuren. Besonders über die 
Reis- und Kartoffelkuren lauten die Urteile meist ablehnend. Und 
diese gehäuften Misserfolge leuchten ohne weiteres ein, wenn wir 
uns vergegenwärtigen, wie wenig Reis- und Kartoffelstärke infolge 
ihrer biochemischen Eigenart mit Hafer und Gerste konkurrieren 
können. Erst unter ganz besonders günstigen Umständen — bei 
geeignetem Milieu — vermögen Reis- und Kartoffelstärke vergärt 
und erfolgreich vom Diabetiker verwertet zu werden. 

Schon Pavy hat die Mossesche Hypothese scharf kritisiert 
und die Kartoffelkur ähnlich wie die präparierten Weizenmehle be¬ 
dingungslos abgelehnt. Dass dieser negierende Standpunkt nicht ganz 
richtig ist, beweist die Wärme, mit der einige Autoren für die Kar¬ 
toffelkur eingetreten sind. So bestätigen Sawyer, Friedenwald, 
Offer, Labbe die Erfolge Mosses. 

Friedenwald und Ruhräh, die schon bei der Milchkur 
erwähnten Autoren, berichten über folgende Erfahrungen mit der 
Kartoffelkur: Sie konnten in keinem Fall Schädigungen bemerken, 
wenn die Regel beobachtet wurde, nicht mehr als 1 Teil Brot durch 
3 Teile Kartoffeln zu ersetzen. Dann blieb die Glykosurie unverändert 
oder wurde meist etwas geringer. 

Harozucker 


Standardkost -f- 150 g Brot .keiner 

Standardkost -j- 50 g Brot -[- 300 g Kartoffeln . . keiner 

oder 

Standardkost -f- 60 g Brot. 67 

Standardkost -f- 20 g Brot -f 120 g Kartoffeln . . 54 
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Reine Kartoffelkuren im Sinne Mosses haben die Autoren 
aus prinzipiellen Gründen tiieht gemacht: 

Strauss, Warschawski und Lewaschoff konnten 
bei vergleichenden Versuchen keine Vorzüge der Kartoffelkur ent¬ 
decken. 

D 61 e a g e - Vichy wendet sich ebenfalls energisch gegen die 
Mossesche Kur und die theoretischen Überlegungen dieses Autors. 
Er weist darauf hin, dass man unter den Vegetabilien zahlreiche 
Spezies findet, welche Kalium in denselben wenn nicht grösseren 
Mengen enthalten wie 'die Kartoffel und den Vorzug haben, wenig 
Kohlehydrat zu besitzen. Es lasse sich im übrigen bei der Kartoffel¬ 
kur die gleiche Erfahrung machen wie bei der Milchkur: die meisten 
Diabetiker haben eine Zunahme des Hamzuckers zu gewärtigen. 

In L a b b e s Versuchen wurden Kartoffeln sogar besser 
als Hafer vertragen. Dagegen rangierten in einer Prüfungsreihe 
Werbitzkis Kartoffeln• erst an vierter Stelle. Am günstigsten 
wirkte Hafer, dann kamen Äpfel, dann Milch, Kartoffeln, Reis und 
endlich Weissbrot. 

Aus einer anderen Versuchsreihe Werbitzkis resultierte 
folgende Stufenleiter: Hafer, Kartoffeln, Milch, Buchweizen, 
Hirse, Brot. 

Schon aus diesen Darlegungen erhellt, dass der radikal ab¬ 
lehnende Standpunkt Pavys nicht gerechtfertigt ist. Mossö trat 
auch wieder und wieder in zahlreichen Publikationen für seine 
Methode ein, ohne freilich mehr als einen Achtungserfolg zu er¬ 
reichen. Die Autoritäten auf dem Gebietei 4er Lehre vom Diabetes 
standen und stehen der Kartoffelkur kühl gegenüber. 

v. Noorden gibt zu, dass die Kartoffelstärke manchmal besser 
assimiliert wird, aber erstens ist der Unterschied nicht gross — 
und steht ferner weit zurück gegenüber der Ausnützung des 
Hafermehls. 

Nach Kolisch.ist jedoch die Kartoffelkur in streng kurmässiger 
Anordnung ebensogut verwendbar wie jede andere Kohlehydratkur. 
Sie ist ebenfalls wie die Milchkur eine leichte Hungerkost und hat 
den Vorteil, dass die Kartoffel ein ausgezeichnetes Vehikel ist, um 
oft enorme Fettmengen einführen zu können. 

Ähnlich wie Mosse die Kartoffeln allmählich dem Brot sub¬ 
stituiert, ersetzt Kolisch das Eiweiss (Fleisch) durch geeignete 
Kohlehydrate, „soweit es ohne Steigerung der Glykosurie möglich 
ist“. Auch Kolisch bevorzugt zu diesem Zwecke die Kartoffel 
ihres grossen Volumens und ihrer Eiweissarmut wegen. Das gleiche 
Gewicht Kartoffel soll in der Regel das gleiche Gewicht Fleisch sub¬ 
stituieren. Nimmt man Mehl, Gries, Reis usw., so ist hiervon 
das halbe Gewicht angemessen. 
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Man. verfährt in praxi so, dass man von einer kalorienarmen, 
ziemlich kohlehydratfreien Standardkost ausgeht und dann schritt¬ 
weise das Eiweiss durch Kohlehydrate ersetzt unter ständiger Kon¬ 
trolle des Harnzuckers, wobei es sich sehr häufig zeigt, dass die 
Zuführung von Kohlehydrat möglich ist, ohne dass die Glykosurie 
ansteigt. Kolisch macht ferner darauf aufmerksam, dass die 
durch Reduktion der Fleischzufuhr angestrebte Erreichung des 
Eiweissminimums nur dadurch ermöglicht wird, dass „das fehlende 
Eiweiss durch Kohlehydrate ersetzt wird, während bei ausschliess¬ 
licher Fettfütterung die Grösse der Eiweisszersetzung gesteigert ■wird“. 

Der Kartoffelkur als solcher bringt, wie oben bereits erwähnt, 
v. Noorden wenig Sympathie entgegen, dagegen teilt er keines¬ 
wegs die weitverbreitete Abneigung der Ärzte gegen partiellen Kar¬ 
toffelgenuss bei Diabetes. 

Schon Bouchardat hatte darauf hingewiesen, dass man 
eine geringe Quantität Brot durch Kartoffeln ersetzen könne, aber 
nur bei Diabetikern, die auf dem Land leben und Feldarbeit ver¬ 
richten. Bei ihnen könne auf Verbrennung des von den Amylaceen 
gebildeten Zuckers gerechnet werden. 

Sommer-Kartoffeln enthalten frisch nur 16—18 o/o Kohlehydrat, 
Winter-Kartoffeln etwas mehr Stärke: 18—22 o/o. 

An Stelle von 100 g Weissbrot können nach Grube gegeben 
werden: 

200 g (Rohgewicht) neue Kartoffeln, 

160 „ „ alte „ 

Wenn also einem Diabetiker beispielsweise 100 g Weissbrot 
(mit 60o/o Stärke) erlaubt sind, so kann er an Stelle dessen 300 
bis 350 g Kartoffeln verspeisen. Es wird aber zweckmässig sein, 
nur 1 / z der gestatteten Weissbrotmenge in Form von Kartoffeln zu ge¬ 
messen. Die grosse Aufnahmefähigkeit der Kartoffeln für Fett habe 
ich schon erwähnt. 100 g pürierte Kartoffeln nehmen etwa 50 g 
Fett und 25 g sauren Rahm auf (Kraus). 

Prozentuale Zusammensetzung von Pariser Brot und Kartoffeln 
nach Boussingault-Moss6: 

Wasser Eiweiss Kohlehydrat Salz 

Brot 36 7 55 1 

Kartoffeln 73 3 23 1 


100 g Kartoffeln entsprechen 17 g Zucker 

„ Brotkrume „ 52 „ „ 

„ Brotrinde ,, 76 „ 


y> 

>> 


1 kg Kartoffeln enthält 4,4—5,2 g Kali. 

Die Kartoffel vermehrt ihr Gewicht beim Kochen um ca. V 10 
des Rohgewichtes. 
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Bratkartoffeln nehmen nach Mosse 7—9°/o Fett auf. 

Püreekartoffeln nehmen die Hälfte ihres Gewichtes an 
Wasser auf, so dass 600 g Kartoffelpüree aus 300 g Rohkartoffeln 
bestehen (äquivalent 100 g Weissbrot). 

Röstkartoffeln verlieren 1 / i an Gewicht. 

Beim Kochen der Kartoffeln geht nur wenig Kalium in Ver¬ 
lust, nämlich pro Kilogramm Kartoffel eine 0,39 Kaliumkarbonat 
entsprechende Menge. 

Beim Rösten beträgt der Verlust 0,19 Kaliumkarbonat. 

Die Gegenprobe — Kochen roher Kartoffeln in destilliertem 
Wasser und Bestimmung des übergegangenen Kaliums — ergab 
pro Kilogramm Kartoffel eine Auslaugung von 0,04 Kal. carbonic. 

Die Aufbewahrung der Kartoffeln darf nicht unterhalb 
einer Temperatur von 0° C erfolgen, sonst bildet sich Zucker. Auch 
bei zu hoher Temperatur entsteht Zucker und Solanin in den Keim¬ 
herden. 

Da im März/April gute Kartoffeln schwer zu beschaffen sind, 
so hat man versucht, diesem Mangel durch Herstellung eines Kar¬ 
toffelbrotes zu begegnen. Dieses ist jedoch nach Moss6 Jiur im 
Notfall anzuwenden, da es ein gemischtes Brot ist, ivelches aus 
V 3 bis x /i Weizenmehl und dem Rest Kartoffelmehl gebacken wird. 
Es ist im übrigen schmackhaft und den verschiedenen modifizierten 
Broten (Hafer-, Gerste-, Maisbrot) ebenbürtig, soll nach Mosse 
auch vollkommen assimiliert werden. 

Man hat den Heilwert der Kartoffeln dadurch zu entkräften 
gesucht, dass man annahm, sie würden mangelhaft resorbiert. Nach 
Rubner kämen nur 68o/o des Kartoffelamylums zur Aufsaugung. 

In späteren Untersuchungen Rubners, v. Noordens und 
ihrer Schüler ergaben sich bessere Ausnutzungsresultate. 

Wurden Kartoffeln in Form grober Stücke verabreicht, so er¬ 
schienen 32 o/o des Stickstoffs und 8«/o des Kohlehydrats im Stuhl 
wieder, waren die Kartoffeln jedoch püriert, dann lauteten die ent¬ 
sprechenden Zahlen 19o/o (Kotstickstoff) und 0,7o/ 0 (Kot-Kohle¬ 
hydrate). 

Baumgarten und Grund fanden bei kurmässiger Verab¬ 
reichung von Kartoffelstärke nur 0,41 bis 0,44 o/o Stärkeverlust! 

Es geht hieraus hervor, dass die Kartoffeln selbst in relativ 
grossen Mengen vorzüglich assimiliert werden, vorausgesetzt natür¬ 
lich, dass sie sachgemäss zubereitet werden. 

Der Aschenverlust ist bei Kartoffelnahrung relativ hoch: 
er beträgt 36o/ 0 (bei Fleischkost 20°/o, bei Milchkost 47o/ 0 ). 

Im Publikum und auch bei den Ärzten sitzt die Anschauung, 
dass Kartoffeln in grösseren Mengen eine imzweckmässige Nahrung 
seien, dass ihr Eiweissgehalt schlecht verdaulich sei, sehr fest. 
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Auch die grossen Kotmengen sprechen scheinbar gegen die Kar¬ 
toffel. Scheinbar, denn wenn man die Trockensubstanz des Kotes 
berücksichtigt, dann ergibt sich, dass Milch, Fett und Fleisch bei 
weitem grössere feste Rückstände hinlerlassen. 

Es sei ferner daran erinnert, dass reine Kartoffel- oder Makka- 
ronikost durch Zulage von Milch, Käse etc. besser ausgenutzt wird. 

Die ganzen Verhältnisse verdienten jedoch zur definitiven 
Klärung neue Bearbeitung. 

Wenn wir zurückblicken, so finden wir als Grundlage der Kar¬ 
toffelkur dieselben Prinzipien wie bei jeder anderen Kohlehvdrat- 
kur : Einziges Kohlehydrat, Abwesenheit animalen 
Eiweisses, kräftige sacharolytische Darmflora. 

Ganz richtig bemerkt Naunyn: „Sicher spielen bei Einnahme 
so grosser Mengen von Kartoffeln, Früchten und Gemüsen die 
Gärungen und Resorptionsstörungen im Darm eine vielleicht noch 
viel grössere Rolle wie bei der Milchkur.“ 

Der Arzt, welcher mit Kartoffelkuren Erfolge erzielen will, denke 
vor allem an die schwere Aufschliessbarkeit der Kartoffelstärke 
und suche den Abbau tunlichst im Sinne der Vergärung nach den 
schon des öfteren erwähnten Gesichtspunkten zu beschleunigen. 


V. Die Reisknr. 

Im Jahre 1868 trat v. Düring in einer Monographie: ,,1'rsacho 
und Heilung des Diabetes mellitus“ für eine neue, eigenartige Be¬ 
handlung dieses Leidens ein. 

Neben vielen Einseitigkeiten finden sich in diesem Büchelchen 
eine grosse Reihe sehr richtiger, auch heute noch beherzigenswerter 
allgemeindiätetischer Anschauungen und Ratschläge. So der Kampf 
gegen die Überbewertung der Fleischnahrung, der Genuss- und Reiz¬ 
mittel und für die in jenen Zeiten von der Schulmedizin mit Ver¬ 
achtung gestraften physikalischen Heilfaktoren: Luft, Licht, Sonne, 
Bewegung, Wasser, v. Düring gestattet seinen Kranken 3 bis 
höchstens 4 Mahlzeiten. „Dieselben bestehen für den Tag aus 
80—120 g Reis, Gries, Graupen oder Buchweizengrütze, seltener 
Hafergrütze, weil diese leicht sauer wird, bei 250 g reinem Fleisch 
und Kompott von getrockneten Äpfeln, Pflaumen oder Kirschen (keine 
Birnen) in mässiger Quantität.“ „Das Fleisch darf geräuchert 
(Schinken, Rauchfleisch) oder gebraten, am besten kalt genossen 
werden.“ Eier sind gestattet, wenn der Zustand des Magens es 
erlaubt. 

Wörsburger Abhandlungen. Bd. XII. H. 8 9 . 19 
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„Die Cerealien und getrockneten Früchte müssen aber richtig 
zubereitet sein, wenn der kranke Organismus sie verdauen und nicht 
als Zucker ausscheiden soll. Zu dem Zwecke müssen sie schon 
tags zuvor, nachdem sie gut gewaschen sind, in glasierten Töpfen 
mit Wasser bedeckt werden und dann über Nacht stehen bleiben.“ 

„In demselben Wasser werden sie dann auf gelindem Feuer 
langsam vollständig gar gekocht, wozu für die Cerealien 
2—4 Stunden, die Graupen 8 Stunden, das Backobst mindestens 
IV 2 Stunden erforderlich sind. Salzzugabe erlaubt, Gewürze ver¬ 
boten. Den Früchten kann Natr. bicarb. zugesetzt werden. Morgens 
gestatte ich in der Regel Milch mit wenig Kaffee (ohne Zucker) und 
nach Belieben altes Weissbrot. Zur Verhütung der Säurebildung 
wird der Milch etwas Kalkwasser zugesetzt. In anderen Fällen 
wird morgens Suppe von obengenannten Cerealien, dem Zustande 
entsprechend mit oder ohne Milch, gegeben.“ In den meisten Fällen 
mittags ein Glas verdünnten Rotwein. Zwischen den Mahlzeiten 
Eis oder Eiswasser um Durst und Heisshunger zu bekämpfen, 
v. Düring hält darauf, dass sehr sorgfältig gekaut und langsam 
gegessen wird, um dem Magen und Darm vorzuarbeiten. Karlsbader 
Wasser ist gänzlich entbehrlich. Natr. bicarb. nach jeder Mahlzeit 
wirkt ebensogut, wenn nicht besser. Nach jeder Mahlzeit 1 bis 
2 Stunden Bewegung. Vor dem Tische etwas Schlaf oder eine 
Stunde Ruhe. 

Die weiteren physikalischen, speziell hydriatischen Massnahmen 
des Autors mögen im Original nachgelesen werden, v. Düring 
verwahrt sich dagegen, seine Kur als „Hungerkur“ bezeichnen zu 
lassen. Nur Gedankenlosigkeit und böser Wille könne ein solches 
Urteil fällen. 

Man ersieht aus diesem kurzen Abriss der v. Dü ring sehen 
Vorschriften, dass es sich keineswegs um eine reine Kohlehydrat¬ 
kur handelt, dass gerade das Fleisch in nicht unbedenklicher Menge 
gestattet wird und dass hinsichtlich des Genusses von Weissbrot 
eine Liberalität herrscht, die uns auf den ersten Blick unverständlich 
erscheint. Nun machen aber v. Düring und andere Ärzte einwand¬ 
freie Angaben über geheilte Fälle. Auch unter den heutigen An¬ 
schauungen, die den Kohlehydratkuren gewiss nicht unfreundlich 
gegenüberstehen, kann ein Zweifel an der Methode v. Dürings 
nicht unterdrückt werden. Wahrscheinlich spielt die knappe Ka¬ 
lorienzufuhr — das „mangez le moins possible“ Bouchardats 
— eine Hauptrolle. Der ausserordentlich suggestive Einfluss 
v. Dürings und des Beiwerks der zahlreichen physiatrischen Kur¬ 
vorschriften ist nach Naunyn ebenfalls als Heilfaktor hoch ein¬ 
zuschätzen. 
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Ich bin überzeugt, dass die Reiskur, nach dem Schema der 
Haferkur modernisiert, weit bessere Resultate ergeben würde, als 
die Allgemeinpraktiker bisher mit ihr erzielt haben. 


Es erübrigt schliesslich noch in Kürze auf die bei Diabetikern 
erzielten therapeutischen Erfolge mit Amylaceen wie Inulin, Hemi- 
zellulose, Flechten und auf das vegetarische Regime hinzuweisen. 


VI. Lävulose — Inulin — Heinizellulose — Dextrose. 


„In praktischer Hinsicht haben sich die Hoffnungen, die anfangs 
an die Ernährung der Diabetiker mit Lävulose sich knüpften, nur 
zum kleinen Teil erfüllt“ (Falta). Lävulose wird häufig besser 
verwertet als Dextrose, aber zur Aufstellung einer Lävu¬ 
lose kur haben die wenigen günstigen Erfahrungen 
bisher nicht'ermutigt. Etwas günstiger scheint sich die Ver¬ 
wertung der Lävulose zu gestalten, wenn sie in Form ihres Poly- 
sacharids, des Inulins, gereicht wird, was ja auch theoretisch 
einleuchtend ist. Je schneller und leichter ein Kohlehydrat resorbiert 
wird, um so geringer ist die für den Diabetiker so wichtige Chance 
einer Vergärung im Darm. 

Das Mehl der Helianthusknollen: Topinambur enthält bis 78°'o 
Inulin. Auch Zichorienwurzeln, Artischocken sind reich daran. Die 
chinesische Artischocke (Stachys tuberifera) ist nach Saundby 
auf englischen Märkten billig zu haben. Ein halbes Pfund genügt 
für eine Mahlzeit. (British med. Journal 1910.) Nachdem Bou- 
chardat das Topinamburmehl bei Diabetikern empfohlen hatte, 
fand es in Deutschland Eingang. Schon Naunyn warnte jedoch 
vor der verkappten Lävulosetherapie. Wenn Topinamburmehl an 
schwere Diabetiker verabreicht wurde, trat bei 150 g täglich keine 
Glykosurie ein. Es kam jedoch bei längerem Gebrauch fast immer 
zum Auftreten von Zucker im Harn, die Glykosurie wurde immer 
stärker und hielt auch nach Aussetzen des Inulins an. Eine ähn¬ 
liche kumulierende Wirkung der Lävulose beobachtete B o h 1 a n d. 

Gigon berichtete über einen Fall von schwerem Diabetes, 
dessen Zuckerkurve bei Inulin genau so verlief wie nach Zufuhr 
von Lävulose. 

Dagegen finden sich auch einige empfehlende Stimmen. So 
wendete Teixeira Inulin als Zusatz zum Brotglutin erfolgreich 
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an. Pcrsia äussert sich ausserordentlich günstig. Er sah auch 
bei langdauernder Verabreichung keine Schädigungen. Die Glykos- 
urie verschwand, das Körpergewicht stieg an. Das Topinamburmehl 
erscheint P e r s i a besonders zur Brotbereitung geeignet. 

Die Topinamburknollen schmecken nach vielfachem Zeugnis 
schlecht und werden bald verweigert. Das Külz sehe Inulinbrot 
ist viel zu teuer, um weitere Verbreitung zu finden. 

Neuerdings weist. H. Strauss darauf hin, dass die Warnung 
Naunyns vor dem Inulin nicht absolut zu recht besteht. Er hat 
sich bei Versuchen mit reinem Inulin davon überzeugen können, 
„dass es Fälle gibt, in denen das Inulin nicht bloss ausgezeichnet 
vertragen wird, sondern durch seinen Eintritt in den Stoffwechsel 
die Azidose herabzusetzen vermag“. Er berichtet ferner über sichere 
Toleranzsteigerung nach Inulinverabreichung. Da nun reines Inulin 
sehr teuer ist, empfiehlt Strauss einer bisher wenig beachteten 
inulinreichen Pflanze, dem „Sonnling“ (Helianthus macrophyllus) 
mehr Aufmerksamkeit zu schenken. Der Sonnling ist relativ billig 
und vor allen Dingen ein Wintergemüse. Durch planmässigen Anbau 
dieser bei uns wenig bekannten Pflanze wird der Preis vermutlich 
noch fallen. Die Knollen des Sonnlings x ) lassen sich auf dem Reib¬ 
eisen leicht verreiben, oder sie werden in Fett wie Bratkartoffeln 
geröstet. Auch mit holländischer Sauce, Sahnensauce, Mayonnaise, 
als Sahne-Püree (mit Essig und öl als Salat, oder mit brauner Butter 
nach Spargelart zubereitet) bilden die Knollen eine nicht unangenehm 
schmeckende Speise. 

Strauss macht ferner darauf aufmerksam, dass das Inulin, 
welches in dieser natürlichen Form, wie es im Gemüse vorkommt, 
genossen wird, viel langsamer resorbiert wird als rein dargestelltes 
Inulin, und dass hierin ein Vorteil für den Diabetiker zu erblicken ist. 

Diese Ansicht ist unbedingt richtig; je schneller ein Kohle¬ 
hydrat resorbiert wird, um so weniger wird es vergärt. Der Dia¬ 
betiker hat aber nur von der Vergärimg Nutzen. 

Von Buttersäurebazillen wird Inulin nach Kruse (Mikrobiologie 
Bd. I, § 115) vergärt, ohne vorher in reduzierenden 
Zucker gespalten zu werden. 

Strauss stellt ferner die Ansicht Mendels, dass der schein¬ 
bare Nutzen des Inulins bei Diabetes einfach dadurch zustande 
komme, dass dasselbe im Darm nicht aufgeschlossen werde, als 
irrig hin. Erstens widerspreche dem die Tatsache der antiketogenen 
Wirkung des Inulins und die Mitteilungen Naunyns bzw. seiner 

*) Bezugsquellen: I. C. Schmidt-Erfurt, Dom. Ober-Kaiserswaldau (Kreis 
Goldberg-Hayuau), PlOttner-Theissen (Thüringen). 10 Kilo = 5 Mk. Zitiert nach 
Strauss, Therap. d. Gegenw, 1911. Heft 8. 
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Schüler über Kumulationsvvirkungen bei Inulindarreichung. Endlich 
gibt S t r a u s s an, in den Fäzes keine erheblichen Mengen von 
Inulin wiedergefunden zu haben, obwohl er es in ähnlich grossen 
Quantitäten verabfolgt hat wie Hafer und Weizenmehl. 

Ähnlich wie die Helianthusknollen wurden ferner auch gewisse 
Flechten als Diabetikerkost empfohlen. 

Poulsson untersuchte die Wirkung der Verabreichung von 
Cetraria islandica und nivalis auf die diabetische Glykosurie und 
fand keine ungünstige Verwertung. Die „isländischen Moose“ ent¬ 
halten 78— 8 O 0/0 Kohlehydrat. Nach Toi lens und Ul an der ist 
in ihnen Inulin vorhanden. Aus Flechten hergestelltes Brot wird 
trotz seiner Grobkörnigkeit zu 46—49°/o ausgenützt. 

Wenn Sandmeyer die Hälfte an diabetische Hunde ver¬ 
fütterten Inulins in den Fäzes wiederfand, so ist das bei der oft 
wenig gärungskräftigen Darmflora der Hunde verständlich. Das 
experimentum crucis bilden Versuche von Miura, Nakaseko 
und Mendel, die nach Inulinverfütterung kein Glykogen in der 
Leber von Kaninchen finden konnten. Kaninchen mit ihrer sacharo- 
Ivtischen Darmflora verwerten das Inulin aglykogen durch vor¬ 
wiegende Vergärung. 

A. Schmidt berichtet übrigens, dass er das Flechtenbrot 
Poulssons so ungeniessbar fand, dass von therapeutischer Ver¬ 
wendung Abstand genommen werden musste. Nach Mendel 
scheiterte bisher die Verwendung des Flechtenbrotes als Volks¬ 
nahrungsmittel ebenfalls an dem bittem, nicht zu beseitigenden 
Geschmack. 

Nach Mendel (Zentralbl. f. d. ges. Phys. u. Path. d. Stoff¬ 
wechsels 1908) entsteht aus Flechtenlichenin bei Einwirkung dia- 
statischer Enzyme des Verdauungstraktus kein Zucker. Bakteriell 
ist Lichenin zersetzbar; es wird ferner durch Magensalzsäure leicht 
hydrolysiert. 

Mendel zweifelt übrigens die Beweiskraft der Poulsson- 
schen Versuche nicht ohne Grund an. 

Gleichfalls im Widerspruch zu Poulsson fand Saiki das 
isländische und irländische Moos (Chondrus crispus), Agar-Agar, 
Laminaria japonica und andere Flechten und Algen durch Enzyme 
nur unvollständig verzuckert und abgebaut; sie sind für den 
Menschön nur höchst ungenügend verdaulich. 

Schliesslich sei noch der Studien von A. Schmidt und 
H. Lohrisch über die Verwendung der 

Diazellose 

bei Diabetes gedacht. 
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Diazellose ist ein Hemizellulosepräparat, welches von Dietrich- 
Ilelfenberg aus Agar-Agar hergestellt wird. Durch Säure werden 
68 % der Trockensubstanz zu Zucker invertiert, welcher als Galak¬ 
tose identifizierbar ist. 

Während der Mensch von der Zellulose des Weisskrautes nicht 
mehr als ca. 20,0 pro Tag resorbieren kann, der voluminösen Nahrung 
halber, gelingt es, bei der Diazellose grosse Mengen von Hemi- 
zellulose zur Assimilation zu bringen, und zwar etwa 41,0 Galak- 
tosan — 60,0 Diazellose (Schmidt-Lohrisch). 

Die Diazellose wurde von einem Diabetiker mit chronischer 
Obstipation zu 72,5% ausgenützt. Gaben bis zu 50,0 machen nach 
A. Schmidt in der Regel keine Störungen, grössere dagegen führen 
je nach der Individualität des Patienten nicht selten zu dyspepti¬ 
schen Erscheinungen. 

Was nun die Resultate bei Diabetes anbetrifft, so konnten 
18—36 g Diazellose pro Tag resorbiert werden, ohne dass die Glykos- 
urie sich steigerte, während bei Zugabe von 10 g Dextrose oder 
20 g Stärke die Zuckerausscheidung zunahm. Schmidt glaubt die 
günstige Wirkung so erklären zu können, dass die Galaktose nur 
allmählich, schluckweise resorbiert wird, und daher die Über¬ 
schwemmung des Organismus mit Zucker vermieden wird. Die 
— wenn auch geringe — Erhöhung des resp. Quotienten spreche 
ebenfalls für Verwertung als Zucker. 

Schmidt gibt selbst zu, dass im Vergleich mit dem An¬ 
wachsen des resp. Quotienten bei Stärke- und Zuckerzufuhr der 
Anstieg nach Diazellose bescheiden sei. Ein nicht als Galaktose 
resoibiertei Anteil der Diazellose werde — worauf schon Gas¬ 
abgang und Stuhlbildung hindeuten — vergärt. 

Der vergorene Anteil scheint mir aber nicht so klein zu sein. 
Eine Stickstoff-Einsparung fand jedenfalls nicht statt. Galak¬ 
tose ist nach übereinstimmendem Urteil aller Autoren ein für den 
Diabetiker ungeeignetes Kohlehydrat. Es wäre ja möglich, dass die 
„schluckweise“ Abspalutng aus der Diazellose noch gerade unter die 
Toleranzgrenze fällt. Aber man könnte sich den Vorgang ebenso 
vorstellen, wie die von Klemperer berichtete günstige Wirkung 
kleinerer Dextrosegaben per os, nämlich' durch Vergärung. 

Strauss ist ebenfalls der Ansicht, „die Kohlehydrate bei 
Diabetikern in einer schwer resorbierbaren Form und nicht in 
grossen einmaligen Quantitäten, sondern in kleineren und ver¬ 
zettelten Dosen zu verabfolgen“ (Deutsche med. Wochenschr. 1912). 

Auch Grube empfiehlt, stets die Menge der erlaubten Kohle¬ 
hydrate nicht auf einmal nehmen zu lassen, sondern über den 
ganzen Tag zu verteilen, da dann die Assimilation leichter erfolgt. 
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Darüber herrscht heute — wie ich im Gegensatz zu Schmidt, 
St rau ss usw. betonen möchte — keineswegs absolute Einigkeit, 
ob die Zufuhr eines Kohlehydrats in toto oder in 
einzelnen Dosen die Glykosurie mehr steigert. 

Der höhere Zuckerspiegel im Blut löst nach Mohr eine Zucker¬ 
verbrennung noch aus, während der niedere (bei langsamem Zu¬ 
strömen des Zuckers ins Blut) den Brand für Zucker nicht mehr 
oder nicht in demselben Masse anzufachen vermag. 

v. Bergmann fand bei einmaliger Verabreichung 
von Kohlehydrat geringere, ja keine Glykosurie, 
bei Verteilung der Kohlehydratgaben auf 5—6 Dosen 
erheblich grössere Z ucker mengen, (v. Bergmann: Zeit¬ 
schrift f. exp. Path. u. Th er. Bd .5.) Gelöst ist die ganze Frage also 
noch keineswegs. 

Die therapeutische Verwendung von 

Dextrose 

habe ich schon gestreift. Diese Therapie steht nicht vereinzelt da, 
sie wird in Gestalt der Zuckerklistiere noch häufig angewendet. 

Der Unterschied der Einverleibung von Dextrose per os oder 
per rectum ist in bezug auf die Glykosurie oft in die Augen fallend, 
v. Noorden erwähnt folgende Fälle: 


• 

Fall I. 

II. 

III. 

100,0 Glykose per rectum 

10,6 

27,3 

22,9 

50,0 Glykose per os 

34,8 

26,9 

41,9 


In Fall I und III ist die bessere Toleranz für die Glykose per 
rectum offensichtlich. Es erscheint v. Noorden zweifelhaft, ob 
die Vergärung der rektalen Glykose den Erfolg erklärt; eine Zer¬ 
setzung zu Milchsäure käme eventuell in Frage. 

Meines Erachtens ist das Problem durch Vergärung der Dex¬ 
trose einerseits, durch Resorption und anhepatische Verwertung 
andererseits verständlich. Ähnlich wie R e s c h o p einen schweren 
Diabetiker vom Munde aus durch langsames Gurgeln 37,0 Dextrose 
resorbieren liess, ohne dass Glykosurie auftrat. Hier kommt ledig¬ 
lich die anhepatische Verwertung in Frage, die Resorption mit Um¬ 
gehung der Leber. 

Pettiti (Berliner klin. Wochenschr. 1906) glaubt, dass nur 
im Falle Arnheims von einer überwiegend anhepatischen Ver¬ 
wertung der rektal eingeführten Dextrose gesprochen werden könne, 
weil durch einen Tampon die Resorption auf dem Wege der Vena 
haemorrh. sup. ausgeschlossen wurde. Wird diese Vorsicht nicht 
gebraucht, dann kann eine ausschliesslich anhepatische Resorption 
nicht erwartet werden, da die drei Venae haemorrh. anastomosieren. 
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Eine interessante Beobachtung v. N o o r d e n s lässt sich 
gleichfalls durch die hier diskutierte Betrachtungsweise erklären: 
v.Koorden berichtet, dass ein grosser Teil neueintretender Arbeiter 
einer Zuckerfabrik Kiews, denen Zuckergenuss ad libitum freigestellt 
ist, in den ersten 2—3 Wochen 1—2°/o Harnzucker haben. Dann 
wird der Urin wieder zuckerfrei, auch wenn die Leute weiterhin 
Zucker essen, und echter Diabetes kommt kaum jemals vor. 

Auch hier ist es meines Erachtens die Darmflora, die den ein¬ 
geführten Zuckermengen anfangs insuffizient gegenübersteht, dann 
aber mit einer kräftigen Vermehrung ihrer Sacharolyten antwortet. 

Endlich sei hier noch auf das jüngst von Rosenfeld in die 
Diabetestherapie eingeführte 

dlukoheptonsäurelakton 

hingewiesen. Da mancher Diabetiker neben dem Sacharin, der 
Kristallose usw. noch nach anderen für ihn unschädlichen Süss- 
milteln Verlangen trägt,* so scheint das oben genannte Präparat eines 
Hinweises wert. Es vermehrt die Glykosurie nicht, soll jedoch in 
höheren Gaben genommen (20 g pro Tag) Diarrhöe hervorrufen. 
Strauss verabreichte es — 10 g pro Tag — an Diabetiker und 
fand die Angaben Rosenfelds bestätigt; es trat keine Erhöhung 
des Harnzuckers ein. 

Ich schliesse dieses Kapitel mit der Besprechung der so¬ 
genannten 

vegetarischen Kuren 

oder, genauer gesagt, des streng vegetarischen Regimes, welches 
bisher besonders bei Fällen von schwerem Diabetes, in denen die 
strenge klassische Kost keinen Erfolg hatte, von K o 1 i s c h, 
Albu u. a. sehr gerühmt wird. Wesen und Wirkungsweise dieses 
vegetarischen Regimes sind im Prinzip die gleichen, die schon des 
öfteren bei den Kohlehydratkuren auseinandergesetzt worden sind. 

Die Verwertung der in den Vegetabilien enthaltenen Kohle¬ 
hydrate für den Diabetiker ist dann gesichert, wenn eine Vergärung 
gewährleistet wird. Handelt es sich um leicht resorbierbare Kohle¬ 
hydrate und fehlt eine gärkräftige Darmflora, dann steigt die Glykos¬ 
urie. Bedingt die stereochemische Konfiguration eine schwere Re- 
sorbierungsmöglichkeit oder ist die Aufschliessung der vegetabilen 
Kohlehydrate eine von vornherein mechanisch schwierigere, so 
liegen die Chancen für eine ausgiebige Vergärung günstig. Die Vor¬ 
behandlung der Vegetabilien in der Küche darf daher nicht zu einer 
extremen Denaturierung führen. 

Gelegentlich der Besprechung der Kartoffelkur habe ich bereits 
das Prinzip, nach welchem Kol i sch therapeutisch vorgeht, ge- 
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kennzeichnet. Herabsetzung des Eiweissgehaltes der Kost und da¬ 
durch ermöglichte gesteigerte Kohlehydratzufuhr. Nach K o 1 i s c h 
sind in dieser Hinsicht alle Amylaceen gleichwertig: Reis, Hafer, 
Kartoffeln, die Milch usw., wenn sie nur kurmässig angewendet 
werden. 

„Allen gemeinsam ist aber ein grosser Fehler, dass sie nur 
kurze Zeit hindurch angewendet werden können, hauptsächlich 
wegen der Einförmigkeit der Nahrung, welche kein Erwachsener 
für die Dauer verträgt.“ Diese Monotonie vermeidet dagegen die 
vegetabilische Diät und eignet sich daher besonders zu längerem 
Gebrauche. Sie ist ferner die geeignetste Kostform, um die so wichtige 
quantitative Nahrungsreduktion gefahrlos durchzuführen, bei ihr ist 
„der für den Diabetiker so verhängnisvolle Nahrungsreiz, der zur 
gesteigerten Abspaltung von Zucker aus dem Zellprotoplasma führt, 
auf ein Minimum herabgesetzt“. 

Ein Diabetiker Weintrauds nahm bei einer Kalorienzufuhr 
von 25 pro Tag und Körperkilo während der zweimonatigen Unter¬ 
suchungszeit bei leichter Körperbewegung nicht nur nicht ab, 
sondern sogar um 13 Pfund zu. 

Kolisch berichtet aus seinen Erfahrungen über vegetarisches 
Regime bei schwerem Diabetes, dass er eine grosse Anzahl Kranker 
mit 20 Kalorien pro Tag und Körperkilo längere Zeit hindurch im 
Gleichgewicht erhalten hat, ja dass teilweise sogar Zunahmen kon¬ 
statiert werden konnten. Namentlich solche, welche zuvor lange 
animal ernährt worden waren (mit reichlicher Kalorienzufuhr) er¬ 
fuhren trotz der minimalen Kalorienmenge des vegetarischen Re¬ 
gimes eine Besserung der Glykosurie, Abnahme der Harnmenge 
und auffallende Steigerung der Muskelkraft und Leistungsfähigkeit. 

Da jede Nahrungszufuhr einen Protoplasmareiz darstellt 1 ) und 
die Zuckerabspaltung steigert, so ist die „quantitative Nahrungs¬ 
einschränkung eine direkte therapeutische Massregel“ (K o 1 i s c h). 
Indessen macht der Autor doch selbst darauf aufmerksam, den 
Kalorienbedarf unter Umständen auch dadurch herabzusetzen, dass 
man absolute Bettruhe verordnet, um die Durchführung der starken 
Nahrungsreduktion in sehr schweren Fällen ermöglichen zu können. 

Kolisch legt also Wert darauf, den Diabetiker mit einem 
Mindestmass an Kalorien zu ernähren. Und hierzu eignen sich die 
Vegetabilien vorzüglich ihres grossen Volumens halber, sie führen 
zur Scheinsättigung. „Hs combattent le sentiment de vacuite“ 
(Bouchardat, zitiert nach Kolisch). Allerdings darf man bei 
einer solchen Fristungsdiät dem diabetischen Organismus nicht etwa 
noch erhebliche körperliche Arbeit zumuten. Unter dieser Berück- 

') Über die Reiztheorie Kolischs siebe Kapitel VI. 
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sichtigung gelingt es nach K o 1 i s c h, mit 20—25 Kalorien pro 
Körperkilo Gewichtsverluste zu verhüten. Von dauernden Zunahmen 
kann natürlich keine Rede sein. 

Ein unleugbarer Vorzug der vegetarischen Kost ist ihr grosser 
Reichtum an organischen Säuren (pflanzensauren Alkalien), auf den 
auch Mosse bei seiner Kartoffelkur wieder und wieder hinweist. 
Ob die Chlorarmut der vegetarischen Kost die von Ko lisch ver¬ 
mutete Redeutung hat (Chlor ist nach Ko lisch ein „Reizstoff“), 
bleibe dahingestellt. 

Ausserordentlich wertvoll ist ferner die jeder Hausfrau wohl- 
bekannte Eignung der Vegetabilien, die Zufuhr grosser Fettmengen 
zu ermöglichen. 

„Die Gemüse sind uns unentbehrliche Hilfsmittel, um grosse, 
ich möchte fast sagen gewaltige Mengen von Fett dem Zuckerkranken 
einzuverleiben. Jedes Gemüse ist daher reichlich' mit Fett (am besten 
immer gut zerlassene Salzbutter) durchzuschwenken; es ist erstaun¬ 
lich, wieviel Fett manche Gemüse, besonders Wirsing, Krauskohl, 
Sauerkraut, Rotkohl und dergleichen aufnehmen, ohne dass durch 
Fetlüberschüss Aussehen oder Geschmack benachteiligt werden“ 
(v. Noorden). 

Fett pflegt erst dann die Ketonurie zu steigern, wenn die Zu¬ 
fuhr 150 g übersteigt. 

Je 125 g Rotkraut oder Sauerkraut können im Minimum 50 g 
Butter aufnehmen, 125 g Salatblätter desgleichen 30 g öl, 125 g 
Schneidebohnen 40 g Butter. Um das Fett inniger an das Gemüse 
zu binden, ist das Kochwasser sorgfältig zu entfernen und saurer 
Rahm zuzusetzen, eventuell Aleuronatmehl (5 g pro Portion) zu¬ 
zufügen (v. Noorden). 

Dann spricht der hohe Wassergehalt (enthält doch beispiels¬ 
weise Spinat 80—92 o/o Wasser) sehr für ihre Verwendung. Er führt 
indirekt zu einer Stillung bzw. Herabminderung des intensiven 
Durstgefühles und der Wasseraufnahme. Der Kreislauf wird zudem 
nicht brüsk mit Wasser überladen. Alles Vorteile besonders für 
Diabetiker mit Herzaffektionen und Arteriosklerose. 

Ein auffallendes Symptom der Gemüsekost ist die starke Ver¬ 
minderung der Harnmenge. Der Harnzucker sinkt naturgemäss be¬ 
deutend ab, verschwindet aber erst sehr allmählich oder bleibt bei 
0,5—1% konstant. Auch die Ketonurie verhält sich ähnlich wie die 
Glykosurie. 

Eine nicht zu unterschätzende Schwierigkeit für die Durch¬ 
führung des vegetabilischen Regimes liegt in rein äusseren Gründen: 
der Abhängigkeit von den Jahreszeiten und vom Gemüsemarkt. In 
Grossstädten und südlichen Landstrichen sind die Bedingungen, über 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



59J 


Kohlehydratkuren bei Diabetes. 


271 


genügende Mengen frischen Gemüses verfügen zu können, günstig. 
Vielfach aber wird der Arzt gar nicht in der Lage sein, eine absolute 
vegetarische Diät längere Zeit#durchzuführen, oder er muss den 
Kranken oder geeignete Personen veranlassen, das benötigte Gemüse 
anzubauen. Lorand gibt wertvolle Ratschläge (cf. Lorand: Die 
rationelle Ernährungsweise. 1911), wie man sich auch im Winter 
frisches Gemüse verschaffen kann durch Anlage von Gemüsebeeten 
im Keller. 

Schon normalerweise, d. h. beim gesunden Menschen, stösst 
bekanntlich die Durchführung eines absolut vegetarischen Regimes 
mitunter auf Schwierigkeiten, die sich oft erst durch viele Kunst¬ 
griffe, nicht selten aber überhaupt nicht beseitigen lassen. Viel 
komplizierter liegen die Verhältnisse nun aber beim Diabetiker, dem 
die Kohlehydrate doch nur in bestimmter Auswahl zu Gebote stehen. 
Hier wird eine längerdauernde Fortführung der vegetabilischen Diät 
— selbst wenn man mit 1500 Kalorien auszukommen sucht — wohl 
oft unmöglich Sein. Fett, Eiereiweiss sind nach Kolisch zu er¬ 
lauben. Dass Kolisch bei sehr abgemagerten, schweren Fällen 
mit Tendenz zu weiterer Gewichtsabnahme vermittels Rettruhe einer 
Mehrkonsumption entgegenarbeiten will, ist verständlich. Bei Azidosis 
im Gefolge strenger (fleischreicher) Diät empfiehlt es sich, orüsk auf 
vegetarische Kost überzugehen, auch wenn die Kranken abgemagert 
und heruntergekommen aussehen. Besonders jugendliche Diabetiker, 
die bei strenger Kost hinfällig und unfähig zu jeder Betätigung waren, 
wurden kurz nach dem Diätwechsel bewegungslustig, kräftig und 
gehobener Stimmung. 

Vegetarische Diätschemata nach Kolisch. 

Schema I. 

Kaffee mit 60 g Schlagobers, 1 hartes Eierweiss. 
Karfiol mit Butter, Kraut mit Speck, 1 Eierweiss, 
Endivien-Kopfsalat mit 20 g öl, 1 Apfel. 

Tee oder Kaffee mit 60 g Schlagobers. 

Pilze mit Fett und 1 Eierweiss, Salat oder grüne* 
Bohnen mit Butter, 1 Apfel. 

Später Zulage von 100 g Kartoffel oder 50 g Aleuronatgebäck. 
Bei deutlicher Abnahme der Glykosurie: 

Schema II. 

Früh: Kaffee, Schlagobers, 1 ganzes Ei, 25 g Aleuronat- 

brot mit Butter. 

Mittags: Spargel mit Butter, Spinat, 1 ganzes Ei, 3 Ess- 

. löffel Preissei beeren, 30 g Mandelbrot. 


Früh: 

Mittags : 

Nachmittags: 
Abends: 
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Nachmittags: Kaffee, Schlagobers, 25 g Aleuronatbrot. 

Abends: Champignon mit einem ganzen Ei, 1 Apfel, 20 g 

Neufchatelkäse. • 

Schema III. 

7 Uhr Morgens: Heidelbeertee. 

9 Uhr Frühstück: Kaffee, Schlagobers, 2 Eier, Eierspeise. 

Mittags: Cardi mit Öl (20 g) oder Butter, Spinat, 1 Spiegelei, 

Krautsalat, 1 Apfel, Mehlspeise (Roboratmehl, 
Butter, Sacharin). 

Nachmittags: Kaffee, Schlagobers, Mandelbrot. 

Abends: Artischocken, Wirsingkohl, Nüsse, Mandeln, Salat, 

1 Orange. 

Schema IV. 

100 g Schlagobers, Tee oder Kaffee. 

Oliven, weisse Rüben mit Speck, Radieschen mit 
Butter, Kartoffelnudeln (50 g Kartoffeln -(-5 g 
Mehl), 1 Orange. 

Kakao, 100 g Schlagobers. 

Kohlsprossen mit Butter, grüne Erbsen, 50 g Kar¬ 
toffeln mit Butter, 1 Apfel. 

A r a n y weist dagegen darauf hin, dass das vegetarische Re¬ 
gime keineswegs als Dauernahrung empfehlenswert ist. Es kommt 
schliesslich doch zu Gewichtsabnahmen und es erscheint wieder 
Zucker im Harn bzw. derselbe nimmt zu. Er berichtet über Fälle, 
die monatelang vegetarisch lebten, mehrere Prozent Zucker hatten 
und sich körperlich sehr schlecht fühlten. Fleisch, Gemüse und 
geringe Kohlehydratgaben reduzierten die Glykosurie wieder und 
Hessen das Gewicht ansteigen. 

Obwohl also Pflanzeneiweiss fraglos besser toleriert wird als 
tierisches Eiweiss, so wird auf die Dauer doch nicht genügend 
^Eiweiss aufgeschlossen und das Eiweissbedürfnis gedeckt. Strauss 
warnt davor, längere Zeit hindurch weniger als 60 g Eiweiss pro 
Tag anzubieten. Die vielen Kautelen, unter denen das vegetarische 
Regime steht — Zubereitung, gute Kauwerkzeuge, tadelloser Zu¬ 
stand des Magendarmtraktus — hatte ich bereits erwähnt. 

Aranys vegetarischer Diätzettel lautet wesentlich liberaler: 

Früh: Tee mit Rahm, Spiegeleier mit 25 g fettem Speck, 

Mandelbrot mit Butter (20 g). 

Mittags; Beeftea mit 1 Ei, Spinat mit 25 g Fett und 2 Eiern, 
Spargel mit 25 g Butter, Kaffee mit Rahm. 
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Nachmittags: Tee mit Rahm. 

Abends: Blumenkohl mit 25 g Butter, Salat mit 28 g öl, 2 harte 

Eier oder Omelette. 

Das sind ca. 2000 Kalorien, wenn die Gemüsemenge 600—700 g 
beträgt, die bis zu 8 Tagen gut toleriert werden. Jedoch können 
die grossen Fettmengen Störungen hervorrufen. Gewöhnlich tritt 
nach 1—2 Tagen Zuckerfreiheit ein, und nun wird ein Teil des 
Gemüses und Fettes durch kleine Quanta Fleisch und noch kleinere 
Mengen Kohlehydrate ersetzt. Länger als 8 Tage soll das Pflanzen¬ 
regime nicht fortgesetzt werden. Sobald eine Verminderung der 
Toleranz wieder in Erscheinung tritt, ist eine Wiederholung der 
vegetarischen Kur geboten. 


Gruppe I. Gemüse, die stets und in beliebiger Menge ge- 
nsseno werden können: 

Spinat, Sauerampfer, Spargel, Endiviensalat, Kopfsalat, Feld¬ 
salat, Römischer Salat, Gurken, Stengel der Steckrübe, Schneide¬ 
bohnen, Blätter und Stengel der Kohlrabi, Artischocken, Radieschen, 
Petersilie, Englische Sellerie, Kresse, Lattich, Rhabarber. 

Gruppe II. Gemüse, die nur unter Umständen und in 
massigen Mengen genossen werden dürfen: 

Rosenkohl, Blumenkohl, Wirsing oder Savoyerkohl, Spitzkohl, 
Weisskohl, Rotkohl, Winter- oder Krauskohl, Butterkohl, Teltower 
Rübchen, Rettig, Meerrettig, Sellerie (Knolle), Kohlrabi (Knolle), 
grüne Salatbohne, gelbe Stangenbohne, Zwiebel, Lauch, Melone, 
Kürbis, Tomaten, Schwarzwurzeln, Trüffel, Champignon, Morchel. 

Gruppe III. Verboten sind u. a.: 

Mehl, Reis, Sago, Tapioka, dicke Bohnen, alle Knollen- und 
Wurzelgemüse (zitiert nach Grube). 

N a u n y n verbietet trockene Bohnen, grüne Erbsen, gelbe, 
rote und weisse Rüben, Meerrettig. 

Unter den Bedingungen der Kohlehydratkuren können, wie sich 
von selbst versteht, alle unter II. und III. erwähnten Nahrungsmittel 
genossen werden. 


Gehalt verschiedener Vegetabilien an Zucker und sonstigen Kohle¬ 
hydraten. 


Gruppe I. 


Zncker Extraktivstoffe (Stärke, Dextrin etc.) 


Spinat 

0,10% 

4,34 o/o 

Spargel 

0,87 „ 

2,3 ,. 

Sauerampfer 

0,37 „ 

3,1 „ 

Endivien 

0,76 „ 

1,82 „ 

Kopfsalat 

M 

2,2 „ 
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Zucker Extraktivstoffe (Stärke, Dextrin etc.) 


Ourken 

0,95 °/o 

1,83 °/o 

Stiel der Steckrübe 

ff 

1,94 ,. 

Schneidebohnen 

1,16 „ 

5,44 „ 

Kohlrabi (Blätter und Stengel, junge 


Frucht) 

0,51 „ 

6,77 ., 

Radieschen 

0,88 „ 

2,9 „ 

Rhabarber 

0,37 „ 

3,0 ,, 

Lattich, Kresse 

‘ ff 

,, 

Petersilie 

0,75 „ 

3,69 „ 

Sellerie 

0,62 „ 

5,94 „ 


Gruppe II. 


Champignon 

- °/o 

2,91 °/o 

Rosenkohl 

ff 

6,22 „ 

Blumenkohl 

1,21 „ 

3,34 „ 

Wirsingkohl 

1,3 

4,7 „ 

Rotkohl 

1,7 „ 

4.0 ,, 

Weisskohl 

2,3 „ 

2,6 „ 

Kraus- (Winter-) Kohl 

1,2 ., 

10,42 „ 

Trüffel 

' tf 

10,73 ,. 

Tomaten 

2,53 „ 

1,54 „ 

Kürbis 

1,34 „ 

5,99 ,, 

Morchel 

ff 

4,63 „ 


Knollen- und Wurzelgemüse. 


Teltowerrübchen 

1,24 V« 

10,10 °/o 

Rote Beten 

0,54 „ 

9,52 „ 

Rettig 

1,53 „ 

6,9 „ 

Meerrettig 

ff 

15,9 „ 

Sellerieknollen 

0,77 „ 

11,03 „ 

Kohlrabiknollen 

0,38 „ 

7,8 „ 

Zwiebel knollen 

2,78 „ 

8,04 „ 

Schwarzwurzeln 

2,19 „ 

12,61 „ 

Mandeln 

- % 

7,2 °/o 

Walnuss 

ff 

7,9 „ 

Haselnuss 

ff 

9,0 ,, 

Kastanien 

ff 

88,3 „ 

Orange 

8,5 „ (wechselt sehr) — „ 

Zitrone 

1,4 „ 

ff 


(Nack Grube: Die diätetische Behandlung der Zuckerkrankheit 1898). 

Von den verschiedenen Obstarten und Früchten wird besonders 
von Kraus und v. Noorden die Orange empfohlen und zwar 
besonders die etwas säuerlichen (Januar—März) Sorten. Sie ent¬ 
halten ohne Schale ca. 3°/o Kohlehydrat, zumeist Lävulose. 20 g 
Weissbrot entsprechen etwa 400—480 g Apfelsinenschnitten. Die 
Blutapfelsinen sind dagegen viel zuckerreicher. Auch Rhabarber ist 
in seinen Stengeln ausserordentlich kohlehydratarm, ca. 0,4o/o, 125 g 
Rhabarber entsprechen etwa 2 g Weissbrot. 
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Eine unerwünschte Beigabe ist der hohe Oxalsäuregehalt 
mancher Vegetabilien, besonders des Sauerampfers, Rhabarbers. 

Beim Spargel ist zu bedenken, dass er die Diurese nicht 
unerheblich anregt, also Diabetikern mit Polyurie nur beschränkt 
zu gestatten ist. 

Lorand macht darauf aufmerksam, dass gewisse Vegetabilien 
mit harter Zellulosefaser bedeutend leichter verdaulich werden, wenn 
man sie nicht im Garten und Feld, sondern im Finstern (Keller) 
züchtet, z. B. die Zichorie. Gewöhnlicher roher Zichoriensalat 
ist ähnlich wie rohe Selleriestengel sehr schwer verdaulich. 

Spinat schmeckt nach einer alten kulinarischen Vorschrift 
am besten mit Zusatz von Gänsefett. 

Schwarzwurzeln enthalten bis zu 15% Kohlehydrate. 
Aber dieser hohe Prozentsatz erweist sich insofern als unbedenklich, 
als er hauptsächlich aus Inulin besteht. 

Ähnlich steht es mit der Kohlrübe, die etwa 8% Kohle¬ 
hydrat, aber zur Hälfte als Fruktose enthält. 

Dagegen bestehen die Kohlehydratdepots der Artischocken 
vorwiegend aus Dextrose. 

Sehr kohlehydratarm sind die halbreifen Gurken; auch 
Tomaten bringen es nur auf 4—5% Kohlehydrat, sind dagegen 
relativ reich an Zitronen- und Apfelsäure. 

Oliven sind wieder kohlehydratreicher (9%), aber auch stark 
fetthaltig (18%). In Deutschland ist ihr Genuss nicht so verbreitet 
wie in südlichen Ländern. 

Sellerie, Meerrettig sind ziemlich erheblich kohlehydrat¬ 
haltig: 11%, 16o/o. Sie finden besser in geringen Mengen als Genuss-, 
nicht als Nahrungsmittel Verwendung. 

Auf die Banane hat auch v. Noorden aufmerksam gemacht. 
Unreife Bananen setzen die Glykosurie herab, reife steigern sie. 
Diese Beobachtung findet durch die Analyse der Bananen ihre Auf¬ 
klärung. 

Frische Bananen enthalten nach Bai Fand ca. 18%, nach 
König ca. 22o/ 0 , getrocknete nach B a 11 a n d ca. 65o/o, nach König 
ca. 52o/o Kohlehydrate. 100 g frische Bananen (davon 30 g Schale) 
repräsentieren nach Schall und Heissler 55 Kalorien. 

Lorand hat nicht Unrecht, wenn er wünscht, dass die Banane 
im vegetarischen Regime eigentlich die gleiche Rolle spielen sollte, 
wie die Kartoffel bei der gemischten Kost. Und ebenso beherzigens¬ 
wert erscheint sein Rat, die Salate nicht nur für den Diabetiker 
mit Zitronensaft anstatt mit Essig anzusetzen. 

Grape-fruits (Pampelmuse) — eine herrliche Frucht — 
enthalten hauptsächlich Lävulose und können roh gegessen werden. 
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K o 1 i s c h rechnet Inosit und Mannit zu den für den Diabetiker 
völlig unschädlichen Kohlehydraten, ein Standpunkt, der in dieser 
dogmatischen Form nicht allerseits anerkannt werden dürfte. 

D'e meisten der oben genannten Vegetabilien sind, wie schon 
erwähnt, durchaus nicht kohlehydratfrei, verlieren aber durch die 
übliche Art der Zubereitung (wie Spinat, Sellerie, Rosenkohl, Pilze, 
Artischocke usw.) den grössten Teil ihres Amylums bzw. der Mono- 
und Disacharide. Freilich gehen dann mit dem: Wasser, in dem die 
Gemüse ausgelaugt werden, auch die pflanzensauren Alkalien zum 
grossen Teil in Verlust. 

Ganz im Widerspruch zu vielfach erprobten Vorschriften ver¬ 
bietet v. Düring merkwürdigerweise den Zusatz von Fleischbrühe, 
Butter oder Fett zu Gemüseabkochungen. 

Eine andere Sicherung gegenüber der Resorption zu grosser 
Kohlehydratmengen (relativ gross eben durch die Quantität der kon¬ 
sumierten Vegetabilien) besteht in der schnellen Darmpassage. Es 
ist ja bekannt, wie prompt die Stuhlentleerung bei einer an Vege¬ 
tabilien reichen Kost erfolgt und welche enormen Stuhlmengen oft 
abgesetzt werden. 

Die Gefahren und Nachteile der vegetarisch-antidiabetischen 
Diät gehen aus dem Geschilderten zur Genüge hervor. Sie sind 
in erster Linie in der mangelnden Stickstoff- und Kohlehydratzufuhr 
begründet. Sobald die Küche der Tatsache nicht Rechnung trägt, 
dass das vegetabile Eiweiss den Verdauungsenzymen schwer zu¬ 
gänglich ist, leidet die Resorption des Pflanzeneiweisses. Durch 
Addition leicht assimilierbarer künstlicher Eiweisspräparate (Glidin, 
Plasmon, Tutulin, Roborat usw.) könnte das Stickstoffangebot erhöht 
werden. 

Wie Lorand mit Recht bemerkt, ist ein echter Vegetarianer 
ohne gute Kauwerkzeuge undenkbar. Will der Diabetiker, der auf 
vegetarisches Regime gesetzt ist, seine Kost bestmöglich verwerten, 
dann muss er — geeignete Zubereitung derselben selbstverständlich 
vorausgesetzt — sorgfältig kauen, was wieder gute Kauwerkzeuge 
erfordert, er muss für ausgiebige Einspeichelung Sorge tragen. 
Und die Absonderung der Sekrete im Magen und Darm ist gleichfalls 
sehr erheblich. 

Ein Nachteil ist ferner die Tendenz vieler Vegetabilien, insonder¬ 
heit der Kohlarten, Blähungen hervorzurufen. Die Mittel, welche 
die Kochkunst hiergegen besitzt, lassen sich nach Lage der Dinge 
leider nur in bescheidenem Umfange verwenden. 

Zum Binden von Saucen und Suppen, als Zusatz zu Gemüsen 
kann von Aleuronatmehl, welches 83 o/o Eiweiss und 7 o/o Stärke 
enthält, Gebrauch gemacht werden. Durch diesen Zusatz wird auch 
die Merkaptanbildung der Gemüse maskiert. 
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An dieser Stelle scheinen mir einige beachtenswerte Ratschläge 
von Strauss einen Hinweis zu verdienen. 

Strauss äussert die Ansicht, dass in schweren Fällen von 
Diabetes an Stelle der Gemüsetage — deren Bedeutung ich schon 
mehrfach erwähnt habe — sogenannte Trinktage mindestens 
ebenbürtige Erfolge aufzuweisen haben. Auch die Azetonurie soll 
durch solche Trinktage (Kaffee, Tee, Bouillon, Mineralwasser, 
kleine Mengen von Wein und Kognak) energisch herabgesetzt werden. 
Wichtig erscheint mir, dass Strauss diese Trinktage dadurch in 
ihrer deprimierenden Monotonie einschränkt, dass er Vegetabilien 
gestattet: Apfelsinen, Nüsse, Mandeln und ähnliches. 


VH. Schlussbemerkungen. 


Zur Beseitigung der diabetischen Stoffwechselstörung stehen 
uns zwei Hauptwege offen: erstens die alte klassische Methode der 
kohlehydratfreien, fleischreichen Ernährung und zweitens die kohle¬ 
hydrathaltige, fleischfreie Kost. 

Paradox wie. das Bild der Krankheit ist auch die Therapie! 
Im ersten Falle ist Einschränkung der Kohlehydratzufuhr das wirk¬ 
same Prinzip der Behandlung; im zweiten Falle Beschränkung des 
animalen Eiweisses und reichliche Zufuhr geeigneter Kohlehydrate. 

Aber selbst die erste klassische Methode hatte ihre ver¬ 
blüffendsten Widersprüche, denn wenn bei dem monatelang kohle¬ 
hydratfrei oder kohlehydratarm ernährten Diabetiker sich Zeichen 
eines drohenden Komas bemerkbar machten, dann zögerte man 
nicht von Heute auf Morgen, Kohlehydrate ad libitum zu erlauben. 

In der Theorie der Kohlehydratkuren muss die Lehre Kolischs 
in erster Linie berücksichtigt werden, weil sie sich auf Punkte 
stützt, für deren Richtigkeit heute zahlreiche Stimmen eintreten. 

Kolisch hat zuerst die schon von Naunyn, v. Noorden u. a. 
empfohlene Beschränkung der Eiweisszufuhr zum Fundament einer 
neuen Theorie des Diabetes gemacht, indem er die alte Erfahrung 
aus der Klinik des Diabetes in den Brennpunkt des Interesses rückte, 
dass in vielen Fällen Kohlehydratzufuhr besser 
vertragen wird als Eiweisszufuhr, dass also der Dia¬ 
betiker unter Umständen die Kohlehydratzufuhr mit geringerer 
Glykosurie beantwortet als die von Fleischeiweiss. 

„Das Eiweiss ist, jenes Nahrungsmittel, welches unter allen 
Nahrungsmitteln den grössten Nahrungsreiz ausübt. Es scheint, dass 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XII. ü. 8 9. 20 
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die Verbrennungen im Körper an denjenigen Nahrungsmitteln ihren 
Ausgangspunkt nehmen, welche den Geweben, resp. der Gewebs- 
zusammensetzung am adäquatesten sind, das sind die Eiweisskörper. 
Daher wird auch Eiweiss unabhängig vom Bedarf in jeder Menge 
zersetzt, wenn es zugeführt wird. Der Zersetzung des Eiweiss¬ 
moleküls muss der Eintritt desselben in das Zellprotoplasma voran¬ 
gehen, zumindest ein inniger Kontakt mit dem Zellprotoplasma zu¬ 
stande kommen, wodurch $in intensiver Reiz auf das letztere aus¬ 
geübt wird. Dieser Reiz kann zur Spaltung des Protoplasmamoleküls, 
welches aus Eiweiss, Kohlehydrat, Fett, Salzen besteht, und auf 
diese Weise auch zur Abspaltung von Zucker führen.“ 

Demnach ist also „das Eiweiss jenes Nahrungsmittel, welches 
ceteris paribus den grössten Reiz auf die Zelle ausübt“ und „damit 
sei eine Ursache gegeben, welche für die Erklärung der Glykosurie 
nach Eiweisszufuhr dienen kann“. „Es ist sehr wahrscheinlich, 
dass im Diabetes diese Labilität des Protoplasmas unter Einfluss 
eines Nerven- oder toxischen Reizes gesteigert ist und diese Ab¬ 
spaltung von Zucker um so leichter erfolgt.“ 

Andere Möglichkeiten, wie das Eiweiss zur Steigerung der 
Glykosurie führen kann, sind ferner die Umwandlung der Amino¬ 
säuren mit sechs Kohlenstoffatomen in Hexosen oder die synthe¬ 
tische Hexosebildung aus Zersetzungsprodukten wie Asparagin, 
Glykokoll. Und endlich die von Pflüger gemachte Hypothese, 
dass das Eiweiss, welches zuerst der Oxydation anheimfällt, den 
freien Sauerstoff absorbiert und .dadurch der 'Verbrennung des Zucker¬ 
moleküls entzieht (Kolisch). 

Diese Anschauungen über die eigenartige Bedeutung des Fleisch- 
eiweisses haben viel Ansprechendes. Es ist jedenfalls richtig, dass 
bei der Therapie des Diabetes nicht so sehr die Kohlehydratkarenz 
das Massgebende ist, sondern dass die die Kohlehydrate begleiten¬ 
den Nahrungsmittel den Ausschlag geben, ob die Glykosurie zu- 
oder abnimmt. „Wir sind in der Lage, durch zweckmässige Wahl 
der Nicht-Kohlehydrate in der Nahrung ceteris paribus viel grössere 
Mengen von Kohlehydraten zuzuführen als sonst.“ 

K o h 1 i s c h hat die Erfahrung gemacht, dass bei Reduktion 
der Eiweisszufuhr und Steigerung der Kohlehydratmengen (600 bis- 
1000 g Kartoffeln) die Glykosurie sich keineswegs entsprechend ver¬ 
mehrte, und dass nach Rückkehr zur Standardkost die Glykosurie 
geringer war. Es schwächt also Kohlehydratzufuhr keineswegs 
immer die daniederliegende Assimilationsfähigkeit und führt zur 
Toleranzverschlechterung. 

Für die eigentümliche schädigende Rolle des Eiweisses, unter 
Umständen die Glykosurie zu steigern, spricht auch die Beobachtung 
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v. Noordens, dass „durch hoho Eiweissgaben die Toleranz für 
Kohlehydrate dauernd geschädigt wird“. 

Ein gesteigertes Bedürfnis nach Eiweisszufuhr scheint der Dia¬ 
betiker jedenfalls nicht zu besitzen. 

Für die Reduktion der Eiweisszufuhr ist das vegetarische Re¬ 
gime am geeignetsten, v. Noorden hat bei schwerem Diabetes 
mit 60—80 g Pflanzeneiweiss Gewichtszunahme und Hebung des 
Allgemeinzustandes, Stickstoffgleichgewicht bzw. -Ansatz gesehen. 
(Vergleiche den Abschnitt „Vegetarische Kuren“.) 

Minkowski will die Kohlehydratkuren nur in schweren und 
schwersten Fällen mit erheblicher Azidose angewendet wissen. Für 
die überwiegende Mehrzahl bleibe nach wie vor Beschränkung der 
Kohlehydratzufuhr, Ergänzung des Kostmasses durch grössere Fett¬ 
mengen, mässige Erhöhung der Eiweisszufuhr sowie angemessene 
Betätigung der Muskelkräfte die zweckmässigste Form der Behand¬ 
lung. Gerade für leichte Fälle sei die energische Durchführung 
strenger Diätvorschriften ein Postulat der Logik; es solle nicht nur 
der Hamzucker beseitigt werden, sondern womöglich der Diabetes 
geheilt oder mindestens die Toleranz erhöht werden. 

Wenn Minkowski lehrt, dass wir durch die Beschränkung 
der Kohlehydratzufuhr die Absicht verfolgen, mittels Schonung einer 
gestörten Funktion ihre Wiederherstellung oder wenigstens eine Er¬ 
höhung ihrer Leistungen zu erreichen, so scheint mir die strenge 
Kost das denkbar ungeeignetste Mittel zu sein, um den für den 
intestinalen Kohlehydratabbau wichtigen Gärungserregern günstige 
Lebensbedingungen zu gewähren. Es gibt keine passendere 
Handhabe um den Darm von Sacharolyten zu säubern 
als strenge Kost. Damit erweist man aber dem diabetischen 
Organismus einen schlechten Dienst, oft — aber nicht immer. Denn 
wie hätte die strenge Kost ein allseitig anerkanntes Heilmittel werden 
können, wenn sie sich' nicht so tausendfältig bewährt hätte! Ihr 
leider nicht seltenes Fiasko und die glänzenden Erfolge der Hafer¬ 
kur beweisen, dass nicht die „Schonung einer gestörten Funktion“ 
der springende Punkt sein kann, sondern andere, uns noch un¬ 
bekannte Vorgänge. Die Erfolge Blums in leichten Dia¬ 
betesfällen sowohl wie auch schwereren weisen 
darauf hin, dass die „Schonung einer gestörten 
Funktion“ vermittels Beschränkung der Kohle¬ 
hydratzufuhr gar nicht nötig ist. Blum schlug den 
direkt entgegengesetzten Weg ein, er belastete die 
Funktion. Diese Tatsachen geben doch sehr zu denken. 

Andere Autoren (Kolisch, Rosenfeld) stehen ebenfalls 
nicht auf dem Boden der alten klassischen Lehre. Rosenfeld 
zweifelt, ob die Erzielung von Aglykosurie das wünschenswerte End- 
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ziel der Diabetestherapie sei und nicht vielmehr die Ausmittelung 
der besten Oxydationslage, d. h. die Feststellung derjenigen 
Kohlehydratmenge, die relativ am besten, d. h. bei gleichbleibender 
Glvkosurie vom diabetischen Organismus ausgenutzt wird. Mit Recht 
weisen die Anhänger dieser Anschauung darauf hin, dass Freunde 
der klassischen strengen Diät dem Organismus mit der grossen 
Menge Fett, die sie ihm als Brennmaterial überantworten, auch den 
dazu erforderlichen Zündstoff, die Kohlehydrate, liefern müssen. 

Die Frage ist nach Kolisch lediglich die, wie man eine nutz¬ 
bringende Kohlehydratzufuhr zuwege bringt. Und hierzu sind eben 
die Kohlehydratkuren vorzüglich geeignet. Auf die grossen Diffe¬ 
renzen einzelner Autoren über das Anwendungsgebiet der Kohle¬ 
hydratkuren — leichte oder nur schwere Fälle — bin ich schon 
gelegentlich der Besprechung der Haferkur eingegangen. 

Die Indikationsstellung für Einleitung von Kohlehydrat¬ 
kuren entbehrt auch heute noch leider präziser Formulierung, von 
speziellen Kriterien für die Wahl des geeigneten Kohlehydrates ganz 
zu schweigen. 

Was die 

Verwendung der Kohlehydratknren bei jugendlichen 

Individuen 

anbelangt, so gelten dieselben, wie ich schon öfters erwähnt habe, 
gerade für das kindliche Alter als besonders indiziert. Leider aber 
sind die Erfolge nicht nachhaltig. Die Prognose des Kinderdiabetes 
ist bekanntermassen recht trübe. Die Behandlung „kann das Ende 
nicht ab wenden, vielleicht aber hinausschieben“ (Pfaundler). Von 
der Haferkur sah Pfaundler „Überraschendes, aber nichts An¬ 
haltendes“. v. Noorden gibt für 6—7jährige Kinder folgendes 
Schema der Haferkur an: 150 g Hohenlohes Haferflocken, 150—200g 
Butter, 60—70 g Roborat oder 4—5 Eier, ausserdem etwas Wein. 
Dauer der Haferdiät 1—2 Wochen. Die Toleranzsteigerung ist oft 
überraschend, aber nicht von Dauer. Auch v. Noorden stellt die 
Prognose als absolut infaust. „Der echte Diabetes des Kindesalters 
kennt keinen Pardon.“ (Vergleiche hierzu das Schema Lauritzens 
Seite 7.) 

Kolisch empfiehlt besonders die Milchkur für jugendliche 
Diabetiker. Ich habe schon früher Bedenken hiergegen geäussert. 
Milchkost führt vielfach zu Obstipation und Seifenstuhl, entzieht 
also dem Körper Alkali. Der gleiche Effekt — Alkalientziehung — 
tritt aber ein, wenn eventuell die Milch Verdauungsstörungen im 
Gefolge hat, wie es zur Sommerszeit nicht selten der Fall ist. 

Lazard weist darauf hin, dass man bei der gesteigerten 
Disposition des Kindesalters zur Ketonurie mit der strengen Diät 
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vorsichtig sein müsse. In manchen Fällen sei Zuführung von Kohle¬ 
hydraten oder Dextrose direkt nötig. 

Klemperer zieht aus seinen Beobachtungen über die Zucker¬ 
darreichung bei Diabetes den Schluss, dass man nun berechtigt sei, 
jede Art von Kohlehydrat bei schwerem Diabetes zu geben, wenn- 
man sie nur kurmässig anwendet, d. h. längere Zeit dauernd fleisch¬ 
freie Kost voraufgehen lässt und bei der Kohlehydratkur die Eiweiss¬ 
zufuhr möglichst einschränkt. 

Diese Auffassung stützt sich keineswegs auf sichere wissen¬ 
schaftliche Grundlagen. Der springende Punkt bleibt bei 
den Kohlehydratkuren die „Wahl des geeigneten 
Kohlehydrates“. 

„Man ist nicht mehr auf Hafermehl und Weizenmehl be¬ 
schränkt“ und berechtigt, „jede Art von Kohlehydrat bei schweren 
Diabetikern versuchsweise zu geben“ (Klemperer). Hier rangiert 
also Hafer bereits neben Weizen! Demgegenüber muss denn doch 
darauf hingewiesen werden, dass es trotz Blum, Baumgarten 
und Grund nicht erlaubt ist, Hafer- und Weizenmehl zu identi¬ 
fizieren. Aus den Bl um sehen Tabellen vermag ich eine Überlegen¬ 
heit des Weizenmehls über den Hafer nicht herauszulesen, zumal 
dann nicht, wenn ich mich auf den Standpunkt dieses Autors stelle, 
der die Beweiskraft von Westenrijks Versuch (starke Überlegen¬ 
heit des Hafers über Weizen) insofern anzweifelt, als bei einer 
Wiederholung der Weizenperiode möglicherweise bessere Ausnützung 
zutage getreten wäre. Denselben Einwand kann man gegen Tabelle 
I. A. 1 ) von Blum erheben. Auch hier hätte eine zweite Haferperiode 
nach dem 3. V. wahrscheinlich Aglykosurie ergeben. Man kann 
aber mit viel grösserem Rechte den Spiess umdrehen und Blum 
beweisen, dass kaum ein anderer Versuch unserer Literatur so 
eklatant die Inferiorität des Weizenmehls zeigt wie gerade dieser 
Westenrijk sehe. 



Zucker 

Azeton 

200 Hafer 

27 

2,60 

200 „ 

39 

2,05 

250 

105 

1.54 

200 Weizen 

32 

1,92 

200 „ 

117 

0,92 

200 „ 

131 

5,6! 


Also durchschnittlich während der Haferperiode 57,0 Ilarn- 
zucker und absinkende Ketonurie, während der Weizenperiode 93,3 
Harnzucker und steigende Ketonurie. 


i) Münch. Med. Wochenschrift. 1911. 
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Und dabei traf die Weizenperiode noch auf günstigere Vor¬ 
bedingungen, denn die voraufgehende Haferperiode und mehrfachen 
Gemüsetage hatten ihre Wirkung im Sinne einer Anreicherung der 
Darmsacharolyten und Verdrängung der Proteolyten schon geltend 
gemacht. Wären Hafermehl und Weizenmehl identisch, dann hätte 
dies in der Weizenmehlperiode unbedingt zutage treten müssen, denn 
die Bedingungen für eine echte Kohlehydratkur waren die gleichen, 
ja noch bessere, da der Westenrijksche Fall sich als ein ganz 
eminent günstiger für Kohlehydratkuren erwies, das Weizenmehl 
also bei dieser Tendenz des Organismus zur Toleranzzunahme hätte 
offene Türen einrennen können. 

Hier änderte also die Anordnung der Kur nichts an der 
Differenz von Hafer und Weizen, wurde trotz aller äusseren Momente 
der Unterschied von Hafer und Weizen nicht nivelliert. 

Weiter: Nehmen wir die König sehen Mittelwerte für Mehle 
(75«/o Gesamtkohlehydrat beim Weizen, 69°/o beim Hafer), dann ist 
in beiden Perioden die gleiche Menge Gesamtkohlehydrat eingeführt 
worden. Westenrijk hat dagegen analytisch ermittelt, dass sein 
Hafermehl ausnahmsweise kohlehydratreicher war als das Weizen¬ 
mehl. Er berechnet also die Einfuhr wie folgt: Hafer 442, Weizen 
384, und trotzdem bei Weizen höhere Harnzuckerwerte! 

Lauritzen gibt einige vergleichende Zahlen über Verab¬ 
folgung von Weizen- und Hafermehl: 

Harnzacker Durchschnitt 

170 g Hafer, 100 Butter, 1 Ei: 

Mittel von 5 Gemüsetagen; 

150 g Weizen, 100 Butter, 1 Ei: 

n n » 

Gemüsetag 

Also auch hier das gleiche Resultat wie im Falle Westen- 
rijks. Nehmen wir Königs Mittelwerte an, so ist in beiden 
Perioden die gleiche Menge Zucker eingeführt worden. Es erscheint 
aber während der Weizenperiode mehr Zucker im Harn, obwohl 
durch die voraufgehenden Hafer- und Gemüsetage all und jede Vor¬ 
bedingung dafür gegeben war, dass das Weizenmehl zum mindesten 
ebenso utilisiert werden konnte wie das Hafermehl. Aber die Harn¬ 
zuckerbestimmung lehrte das Gegenteil von alledem, das Weizenmehl 
blieb trotz günstigerer Bedingungen hinter dem Hafer zurück. 

Also alles in allem ein völliges Fiasko des Be¬ 
st rebens, das Weizenmehl in eine Position, die ihm 
nicht zukommt, zu drängen. 


41 

48 

12 

40 

65 

6 


} 44,5 

} 52,5 
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Jede Kohlehydratkur stellt ein Glücksspiel dar. Die Zahl der 
Nieten wird immer grösser, je weiter man sich vom Hafer entfernt. 
Die Stufenleiter der Amylaceen lautet: Hafer, Gerste, Roggen, Weizen, 
Mais, Kartoffeln, Reis etc. 

Durch die neueren experimentellen Untersuchungen über Mehl¬ 
abbau ist uns die Möglichkeit gegeben worden, zu einer Erklärung 
der „paradoxen“ Kohlehydratkuren zu gelangen. Von grosser Wichtig¬ 
keit war die Erkenntnis des unheilvollen Einflusses animalischen 
Eiweisses auf den Ausgang einer Kohlehydratkur. Magnus-Levy 
beleuchtet in treffenden Worten die „sehr überraschende“ Ent¬ 
deckung, dass der Fortfall des Fleisches die Verträglichkeit für grosse 
Kohlehydratmengen in so hoher Weise steigert und dass in dieser 
Hinsicht ein so auffallender Unterschied zwischen animalem und 
vegetabilem Eiweiss besteht. 

Derselbe Autor schreibt: „Die gemeinsame Erklärung für die 
Wirksamkeit der Kohlehydratkuren sieht somit die Mehrzahl der 
Forscher in negativen Eigenschaften, in dem Fehlen 
schädigender Eigenschaften der strengen Kost, und zwar in erster 
Linie des Fleisches. Doch ist es möglich, dass die Zukunft uns 
daneben noch andere Schädlichkeiten lehren wird.“ 

Ebenbürtig treten aber zu dem negativen meiner Meinung 
nach auch positive Momente. An erster Stelle die Erkenntnis, 
dass der Abbau eines Kohlehydrates keine unveränderliche Grösse 
ist, sondern nach Massgabe der Umstände innerhalb einer gewissen 
Breite schwankt. Ferner die Wahl des bestgeeigneten Kohlehydrates, 
die physikalische Vorbehandlung, die Beigabe von Katalysatoren, 
die Anreicherung einer gärungskräftigen Darmflora. Dieser letztere 
Punkt stellt das Bindeglied zu der oben zitierten These Magnus- 
Levys dar. Denn animales Eiweiss mit und ohne Fettzulage 
schränkt d[e Lebensfähigkeit der intestinalen Gärungsflora auf ein 
Mindestmass ein. 

Manchem wird die hohe Bewertung der Darmflora, die sich 
wie ein roter Faden durch diese Arbeit zieht, einseitig erscheinen. 
Die experimentellen Untersuchungen sprechen dagegen eine sehr 
eindringliche Sprache für diese Auffassung und die sich daraus 
ergebende, immer mehr zur Tatsache werdende sekundäre Be¬ 
deutung des drüsenenzymatischen Apparates. 

Gerade die völlige Ungewissheit des Erfolges, 
das regellose Versagen, oft in leichten, oft in 
schweren Fällen von Diabetes beleuchten die aus¬ 
schlaggebende Rolle der Darmflora. 

Für die Bedeutung der Darmflora spricht ferner auch der 
zeitliche Verlauf günstig ausgehender Haferkuren. Wir sehen, wie 
die Glykosurie erst zögernd abfällt, oft sogar zunimmt, wie dann 
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langsam nach und nach die Toleranz ansteigt 1 ), je mehr die Darm¬ 
flora in ihrer Funktion der Vergärung erstarkt. 

Und die Differenz der Mehle zeigt sich gerade im Beginn 
solcher Mehlkuren schlagend, wie beispielsweise im Falle Westen- 
r i j k s. Hier vergärt die noch nicht trainierte Darmflora das leicht 
zersetzbare Hafermehl hervorragend besser als das alsdann verab¬ 
reichte, schwerer vergärbare Weizenmehl. 

Der Einfluss der physikalischen Vorbehandlung auf die Aus¬ 
nutzung der Amylaceen bedarf keiner weiteren Begründung. Dagegen 
lässt sich die Frage, wieweit diese präliminare oder exogene Auf¬ 
schliessung gehen muss, nur sehr unbefriedigend beantworten. 
Jedenfalls darf die Denaturierung nicht so weit getrieben werden, 
dass die Resorption des hydrolysierten Amylums glatt in den 
obersten Dünndarmteilen womöglich als Hexose erfolgt. Damit ist 
dem Diabetiker kein Dienst geleistet. 

Wir stehen hier vor derselben Schwierigkeit, wie die Pädiater vor der Mehl- 
und Malzfrage. Es fehlt auch hier bis heute noch eine plausible Erklärung der 
ausserordentlich günstigen Wirkung des Malzextraktes bzw. der Mehlzulage in der 
Säuglingsernährung. Wir wissen noch nicht, welche Faktoren in dem Gemenge: 
Malzextrakt das wirksame Prinzip bilden, wissen nicht, auf welche Zwischenstufen 
es beim Mehlabbau ankommt und wieweit wir durch exogenes Aufschliessen der 
Amylaceen dem Organismus Vorarbeiten können. Die ideale Forderung ist die: der 
Organismus soll sein eigener Malzextraktbildner sein. Die endogene Denaturierung 
des Mehles ist der springende Punkt; diese erweist sich aber oft als insuffizient. 
Daher mögen die dextrinisierten, aufgeschlossenen Mehle wohl gelegentlich am 
Platze sein. 

Das Stärkemolekül soll Enzymen und Bakterien zugänglich 
gemacht werden, indem beispielsweise die Zellulosehüllen geöffnet, 
die harten Körner durch Wasserquellung erweicht werden. Aber 
eine exakte Formulierung, ein Optimum der Vorbehandlung lässt 
sich nicht angeben. So werden beispielsweise Hafer- und Weizen¬ 
stärke durch gleichlanges Kochen in ganz verschiedengraüiger Weise 
beeinflusst. Das Kohlehydrat der Haferstärke ist weit weniger fest 
verbarrikadiert als das der Weizenstärke. Wir haben es zurzeit 
nicht in der Hand, irgend einen Einfluss daraufhin auszuüben, ob 
die bakterielle Zersetzung sich in der Richtung der Milchsäure, 
Essig-, Buttersäure oder aber der Kohlehydratsäuren (Glykonsäure, 
Zuckersäure) bewegen wird, bzw. ob und welche Kohlehydrate diesen 
oder jenen Vergärungsmodus bevorzugen. 

Sehr mit Recht weist Strauss darauf hin, dass das gleiche 
Quantum Weizenmehl in Form von Brötchen verabreicht nicht so 
gut vertragen wird wie in Form von Suppen. Und der Autor zieht 
die Möglichkeit in Betracht, dass durch den Zubereitungsprozess 

J ) Vergleiche hierzu die Beobachtung v. Noordens über Arbeiter aus einer ' 
Zuckerfabrik Seite 268. 
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spezielle, uns noch unbekannte physikalische Veränderungen gesetzt 
werden, die den Abbau in besondere Bahnen lenken. 

Die Amylaceen können sowohl den hepatischen wie den an¬ 
hepatischen Weg einschlagen, es können sich aber wahrscheinlich 
auch beide Modalitäten des Abbaus gegebenenfalls vereinen. Denn 
die Oxydationswege des Zuckers: transglykogen und aglykogen 
stören einander nicht, wie Rosenfeld gezeigt hat, auch wenn 
sie beim selben Individuum kombiniert Vorkommen. Anhepatischer 
und hepatischer Weg schliessen sich nicht aus. So kann, wenn 
zwei Mehle gleichzeitig verabfolgt werden, das eine den trans- 
glykogenen, das andere den aglykogenen Weg einschlagen. Die 
Kombination zweier Amylaceen führt keineswegs immer, wie ich 
an anderer Stelle ausgeführt habe (Monatsschrift für Kinderheil¬ 
kunde 1911, Nr. 10), zu einer Steigerung der Gärungsprozesse, 
wenigstens nicht anfänglich, sondern zu einer Gärungsdepression 
im Dünndarm. 

Es ist also damit zu rechnen, dass beim Menschen die Ver¬ 
wertung der Amylaceen je nach Massgabe des Milieus, welches sie 
im Organismus vorfinden, sowohl hepatisch wie anhepatisch oder 
kombiniert stattfindet. Ob sich normalerweise aus der einen 
oder anderen Verwertungsweise mehr Vorteile für den Stoffhaushalt 
ergeben, ist noch eine offene Frage. Unter Berücksichtigung der Kost, 
die der erwachsene Mensch zu sich zu nehmen pflegt, ist aber an¬ 
zunehmen, dass der Mehlabbau normalerweise wohl hepatisch von 
statten geht. 

Für die Pathologie des Stoffwechsels erweist sich diese Re¬ 
lativität des Mehlabbaus aber von höchster vitaler Bedeutung. Wenn 
eine Reihe von Hilfsmomenten sich vereint, gelingt es beispielsweise 
dem diabetischen Organismus aus der Labilität des Mehlabbaus 
Nutzen zu ziehen, das Stärkekohlehydrat ausschliesslich zu vergären 
und auf anhepatischem Wege zu verwerten. Trotz aller Momente, 
welche für die relativ gleiche Dignität der höhermolekularen Kohle¬ 
hydrate sprechen, möchte ich aber immer wieder betonen, dass 
der Hafer kraft seiner biochemischen Eigenart das für Kohlehydrat¬ 
kuren geeignetste Kohlehydrat ist. 

Und so bilden meine eigenen Untersuchungen mit ihren Konse¬ 
quenzen, ferner die Deutung zahlreicher in der Diabetesliteratur 
niedergelegter Daten über den Kohlehydratstoffwechsel in dem Sinne 
dieser Ausführungen nichts mehr und weniger als eine Bestätigung 
der weitblickenden Annahme N a u n y n s, „dass manche Kohle¬ 
hydrate zu einem grossen Teil im Darm vergären können . . . und 
wenn dieser vergorene Anteil des eingenommenen Kohlehydrates 
auch für die Ernährung als solche ausfällt, so ist doch nicht ge¬ 
sagt, dass er damit wertlos werde“. 
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Meiner Auffassung nach liegt allen sogenannten 
Kohlehydratkuren dieses Prinzip zugrunde und er¬ 
klärt ihre Erfolge: einer gärungskräftigen Darm- 
flora gelingt es, eingeführte Kohlehydrate so ener¬ 
gisch zu vergären, dass ihre Resorption als Zucker 
vermieden wird und vielmehr als Zuckeroxydations¬ 
stufe erfolgt. Es liegt auf der Hand, dass für diesen 
Mechanismus in erster Linie die komplexen Kohle¬ 
hydrate geeignet sind, bei weitem weniger die ein¬ 
facher gebauten Zucker. 
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Die klinische Frühdiagnose des Krebses. 

Von 

Dr. Sehrt, 

Spezialarzt für Chirurgie in Freiburg i. B. 

Im nachfolgenden soll versucht werden, eine kurze Darstellung 
der Wege und Methoden zu gehen, die zu einer möglichst früh¬ 
zeitigen Diagnose des Krebsleidens zu führen imstande sind. — 
Oft drängt sich heim Studium dieser Krankheit der Gedanke auf, 
wie sehr wir gerade hier noch auf ein unsicheres Fühlen und 
Tasten angewiesen sind, das weit von einem sicheren Erkennen 
entfernt ist. Zurzeit kennen wir eben noch kein einheitliches Zeichen 
für den vorgeschrittenen, geschweige denn für den beginnenden 
Krebs, das für ihn allein pathognomonisch wäre. — So muss sich 
der Arzt bemühen, durch eine möglichst eingehende, sorgfältige 
und genaue Untersuchung der lokalen Organverhältnisse wie des 
allgemeinen Organismus, durch Ausschlüssen anderer Erkrankungen, 
durch wiederholtes Prüfen für und wider, unter Berücksichtigung 
aller bewährten Untersuchungsmethoden zum Ziel zu gelangen. Es 
schien daher neben der Schilderung der Frühsymptome auch die 
genaue Beschreibung der wichtigsten, vom praktischen Arzt aus¬ 
führbaren Untersuchungsmethoden von besonderem Interesse. Die 
schwierigeren Techniken der verschiedenen Endoskopien sowie die 
so wichtige histologische Untersuchung der probeexzidierten Ge¬ 
websstückchen wird wohl meistens dem speziell ausgebildeten Arzte 
bzw. dem pathologischen Anatomen Vorbehalten bleiben müssen. 

Um Längen zu vermeiden, soll schon hier betont werden, dass 
bei den meisten, dem Messer oder der Kürette zugänglichen krank¬ 
haften Prozessen die histologische Untersuchung allein absolut 
sicher entscheidet; wenn an den betreffenden Stellen nur kurz 
darauf hingewiesen wird, so soll damit die grosse Bedeutung der 
histologischen Untersuchung durchaus nicht in den Hintergrund 
treten. 

Es sollen der Reihe nach behandelt werden die Frühdiagnosen 
der Krebse des Verdauungstraktus und seiner Drüsen, des Respira- 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XII. H* 10. 21 
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tions- und Genilallrnktns des uropoelischen Systems, (1er Haut und 
ihrer Gebilde. -- 

Die am Übergänge der Haut zum Lippenrot sitzenden Lippen- 
karzinome beginnen als kleine Bläschen, Wärzchen oder 
Schrunden, die ihren Träger durch unbestimmte Sensationen zum 
Kratzen und Reihen veranlassen.. Aus dem kleinen Gebilde entleert 
sich dann eine helle seröse Flüssigkeit; die so entstandene wunde 
Stelle bedeckt sich mit eingetrocknetem Sekret (Borken), dies wird 
wieder abgekratzt usw. So entsteht eine eben sichtbare, leicht ent¬ 
zündliche, durch Wochen hindurch nicht im geringsten zur Heilung 
neigende Wundstelle, die leicht blutet, und auf der, mit der Lupe 
betrachtet, zwischen kleinen Resten Epithels winzige granulations¬ 
artige Pfropfe zu sehen sind. Weiterhin tritt in der Umgebung 
der unscheinbaren Wundfläche eine Gewebsinfiltration ein, als deren 
Ausdruck hier und da in der Peripherie sich kleine Randwulstungen 
ausbilden. Drüsenschwellungen sind natürlich in diesem Zustand 
ncoh nicht vorhanden. — Histologische Untersuchung des total 
exzidierten Gebildes entscheidet. 

Ähnlich beginnt bei älteren Individuen das Zungenkarzi¬ 
nom an der Ober- oder Unterfläche der Zunge als solitäres kleines 
Bläschen, Wärzchen, klaffende (womöglich einem scharfkantigen, 
kariösen Zahn gegenüberliegende) Fissur oder aber auch als kleines, 
derbes, in der Zungensubstanz gelegenes Knötchen. Sehr frühzeitig 
treten hier — was für die Bewertung derartiger Bildungen im Sinne 
Karzinom sehr wichtig ist -- stechende, oft nach dem Ohr der er¬ 
krankten Seite ausstrahlende Schmerzen auf, besonders dann, wenn 
die kleine verdächtige Stelle derber, mit der Umgebung verwachsener, 
tumorartiger erscheint und auch die nächste Umgebung sich deut¬ 
lich infiltriert anfühlt. In diesem Stadium beginnen auch die ganz 
erheblichen Schmerzen und Behinderungsbeschwerden im Gebrauch 
der Zunge beim Sprechen und Kauen, die unverhältnismässig gross 
sind im Gegensatz zur Ausdehnung des krankhaften Prozesses. — 
Das etwas grössere (linsengrosse) karzinomatöse Geschwür macht 
der Diagnose relativ wenig Schwierigkeit: die Neigung zur Blutung 
spontan oder bei Untersuchung, die derben gewulsteten Ränder, 
der granulationsartige mit durchsichtigen weisslich-pfröpfigen Her- 
vorragungen versehene Geschwürsgrund, die Infiltration der Um¬ 
gebung, das Tumorartige der Bildung, die Behinderungsbeschwerden 
bei Bewegungen der Zunge, die meistens nachweisbare Schwellung 
der regionären Lvmphdrüsen sind charakteristische Eigentümlich¬ 
keiten. Hierzu kommt noch dann die oft wieder unverhältnismässig 
grosse Beteiligung des Gesamtorganismus: derartige Patienten weisen 
früh eine deutliche Kachexie auf. — 

Bei den in der Infermaxillarfalte sitzenden Wangen- 
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s c h I e i m h a u t k a r z i n o m e n (von eben beschriebenem Aussehen) 
bildet sich sehr früh eine erhebliche Kieferklemme aus, die eine 
Untersuchung der Mundhöhle sehr erschwert und das in der Falte 
befindliche Karzinom lange Zeit unentdeckt lässt. Der Arzt muss 
es sich deshalb zum Grundsatz machen, jeden Patienten mit Kiefer¬ 
klemme (besonders des höheren Alters) auf das Genaueste zu unter¬ 
suchen, bis ein hinreichender Grund für dieselbe gefunden ist. 

Wie in der Zunge treten auch am weichen Gaumen (im Gegen¬ 
satz zur luetischen Affektion) in seinen seitlichen Partien die Kar¬ 
zinome als kleine Erosionen, derbe Geschwüre oder aber als kleine, 
derbe, mit der Umgebung und der Schleimhaut, die übrigens glatt 
sein kann, verwachsene, schmerzhafte Knötchen auf, in allen 
Formen solitär. — 

Ausser an der Tonsillengegend bildet sich das Karzinom gar 
nicht selten da aus, wo man nach M i c u 1 i c Z nicht mehr laryngo- 
und noch nicht ösophagoskopieren kann, im Hypopharynx (be¬ 
grenzt seitlich von den Sinus piriformes, von vorne von der hinteren 
Kehlkopf-, von hinten von der hinteren Rachenwand und von unten 
von dem geschlossenen Ösophagusmund). Durch die von Eicken- 
sche Hypopharyngoskopie (Vorziehen des kokainisierten Kehlkopfes 
durch eineh in sein Lumen eingeführten Larynxhebel) gelingt es 
leicht, den Hypopharynx zu entfalten und mit dem Kehlkopfspiegel 
zu übersehen. Bei unbestimmten stechenden Schluckschmerzen ist 
die Hypopharyngoskopie dringend notwendig. Nur so kann Arzt 
und Patient vor der Fehldiagnose Pharyngitis chronica bewahrt 
bleiben. — 

Bei der Beurteilung geschwüriger Prozesse der Mundhöhle 
kommt gar nicht selten die Differentialdiagnose mit Lues oder Tuber¬ 
kulose in Betracht. Eine genaue Allgemeinuntersuchung und 
Anamnese ist natürlich auch ganz besonders bei diesen Erkran¬ 
kungen notwendig. Im allgemeinen gelingt es leicht, die genannten 
Prozesse auszuschliessen. Es gelten z. B. für das tertiär-syphili¬ 
tische Geschwür der Zunge folgende Punkte: Es tritt nie an der 
Unterfläche auf, hat unterminierte scharfe Ränder und einen krater¬ 
förmigen Geschwürsgrund von gelblich speckigem Aussehen, es neigt 
nicht zur Blutung, es tritt im Gegensatz zum Karzinom multipel auf, 
es ist nicht schmerzhaft, die regionären Drüsenschwellungen fehlen. 

- Das tuberkulöse Geschwür zeichnet sich durch seine zackigen, 
flachen, unterminierten Ränder, durch die geringe Infiltration der 
Umgebung und durch das Vorhandensein von Tuberkelknötchen aus. 
Sicher entscheidet hier die histologische Untersuchung. Dieselbe 
sollte, wenn überhaupt, nicht länger als durch eine 12 tägige Jod¬ 
kalikur (4 g p. d.) bei Verdacht auf Lues, hinausgeschoben werden. 
Die W a s s e r m a n n sehe Reaktion kann natürlich bei der Diffe 
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renlialdiagnose, ob Lues oder nicht, hier wie bei den anderen Er¬ 
krankungen, bei denen Lues in Frage kommt, zur Festigung der 
Diagnose Lues vorgenommen werden. Entscheiden darf sie 
a 1 I e i n die Frage unter keinen Umständen, da es nicht 
selten vorkommt, dass Wassermann positiv ist und es sich trotzdem 
um ein Karzinom oder Sarkom handelt. — 

Beim intelligenten, sich selbst beobachtenden Patienten kann wohl 
meistens frühe die Diagnose des Ösophaguskarzinoms gestellt 
werden, denn schon sehr frühzeitig treten leichte Schluckbeschwerden 
auf. Die Patienten können oft genau die Stelle angeben, „wo die 
Speisen nicht mehr so hindurchkönnen“ oder wo sie einen ge¬ 
wissen schmerzhaften Widerstand fühlen. Sie fangen an, ihre Ess¬ 
weise zu ändern, nehmen nicht mehr so grosse Bissen, führen oft 
beim Hinunterschlucken eine Drehung des Kopfes aus, weil es so 
besser hinuntergeht. Auch hin und wieder kommt es bei nervösen, 
leicht reizbaren Patienten zum Erbrechen der eben genossenen 
Speisen, so dass oft der Verdacht, auf ein Divertikel nahe liegt. Sehr 
bald gemessen die Patienten nur noch flüssige Kost. — Die Unter¬ 
suchung mit der Olivensonde soll heutzutage nicht mehr die Diagnose 
entscheiden, sie soll nur die Höhe des Sitzes des in Frage kom¬ 
menden Hindernisses bestimmen. Entscheidend ist dagegen die, bei 
Beobachtung der Vorsichtsmassregeln gefahrlose, mit dem B r ü - 
n i n g sehen Elektroskop leicht auszuführende, den Patienten ' (be¬ 
sonders nach vorheriger Morphiumgabe) durchaus nicht zu sehr 
belästigende Ösophagoskopie, auf deren Technik hier nicht näher 
eingegangen werden kann. Leicht gelingt es unter der vorzüglichen 
Beleuchtung genannten Instrumentes, die Stelle einzustellen und 
mit der Fasszange eine Probeexzision aus dem verdächtigen Gewebe 
zu entnehmen, dessen histologische Untersuchung natürlich ent¬ 
scheidet. 

Eine durchaus brauchbare Methode ist, auch insofern sie andere 
in Betracht kommende Erkrankungen (Divertikel, Kardiospasmus) 
ausschliessen kann, die Röntgen-Durchleuchtung bzw. -Aufnahme. 
Man gibt den Patienten in Form einer kleinen Kugel in Oblaten 
eingehüllt 2 Esslöffel Kartoffelpüree mit 20 g Bismut. carbonic. zu 
schlucken und orthoröntgenographiert. Zunächst sieht man die 
Kugel auf der Stenose liegen bleiben, dann rinnt nach Erweichen 
der Oblaten der schattenwerfende Brei in Schmalen, saumartigen, mehr 
oder minder langen (je nach der Stenosenlänge) Streifen nach unten 
oder er ergiesst sich gleich in ein Divertikel oder bleibt endlich über 
der Kardia (Kardiospasmus) liegen, um nach geraumer Zeit in den 
Magen einzutreten. —- Die Frühdiagnose stützen kann noch der mehr¬ 
malige Nachweis von Blut im Stuhl bei fleischfreier Diät und die 
Tatsache einer erheblichen Abmagerung, die Patienten mit vorhin 
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skizzierten Beschwerden zeigen und die übrigens nicht allein der 
verminderten Nahrungszufuhr zur Last gelegt werden darf. 

Weit mehr Schwierigkeiten, die oft überhaupt nicht überwunden 
werden können, macht die Diagnose des beginnenden Magen¬ 
karzinoms. Eine systematische Untersuchung nicht nur des 
Magen-Darmtraktus, sondern auch des Allgemein-Organismus (vor 
allem auch der Nierenfunktion) ist hier ganz besonders nötig, darum 
soll die erstere eingehend erörtert werden. 

Wertvolle Hinweise pflegt zunächst sehr häufig schon die 
Anamnese zu geben: Vorher magengesunde Menschen klagen in der 
letzten Zeit über grosse Appetitlosigkeit (Widerwllien gegen Fleisch). 
Mattigkeit, Kopfschmerzen, hier und da Druckgefühl und leichte 
Schmerzen in der Magengegend bei Bewegungen und nach dem Essen, 
dann auch über Aufstossen, vorher nicht gekannte Unregelmässig¬ 
keiten in der •Stuhlentleerung (Verstopfung wechselt mit stinkenden 
Diarrhöen ab), hier und da schwarze Stühle, eine deutliche Körper¬ 
gewichtsabnahme in den letzten Wochen. 

Die Magen Untersuchung besteht nun ausser der 
äusseren palpatorischen und perkussorischen (Schmerz¬ 
haftigkeit, Dilatation, Plätschergeräusche) zunächst im Aushebern 
des nüchternen Magens, dann Darreichung eines Probefrühslücks 
(Rinde von 1 1 / 2 Wassersemmeln, 2 Tassen Tee ohne Milch), einer 
Probemahlzeit (1 Teller Schleimsuppe, 200 g gehacktes, gebratenes 
Rinderfilet, 150 g Kartoffelbrei, 1 / 2 Brödchen) und Aushebern nach 
■[\ bzw. 2 1 / 2 Stunden, zum Schluss Ausspülen des Magens 7 Stunden 
nach der Probemahlzeit. Alle ausgeheberten Inhalte werden filtriert, 
das Filtrat chemisch (Salzsäure, Milchsäure), der Rückstand mikro¬ 
skopisch untersucht. — Der wesentliche Punkt der Darmunter¬ 
suchung ist der Nachweis von Blut im Stuhl bei fleischfreier 
Nahrung. 

Die Werte für freie Salzsäure und Gesamtazidität 
werden folgendermassen gefunden: Zusetzen von 1 / 10 Normalnatron¬ 
lauge zu 10 ccm Mageninhaltfiltrat bis Kongopapier sich nicht mehr 
bläut, dann nach Zugabe 2 Tropfen einer D'/oigen alkohol. Phenol- 
phtaleinlösung weiterer Zusatz von V 10 Normalnatronlauge, bis die 
Rotfärbung des Filtrates bleibt. Die mit 10 multiplizierte Anzahl 
von ccm Natronlauge bis zur neutralen Reaktion des Filtrates er¬ 
gibt den Wert der freien, die Gesamtanzahl ccm Natronlauge 
bis zur dauernden Rotfärbung des Filtrates, ebenfalls mit 10 multi¬ 
pliziert, ergibt den Wert der Gesamtazidität. Normale Werte für 
freie Salzsäure und Gesamtazidität für Probefrühslück 20:40, für 
Probemahlzeit B0:50. 

Die M i lchsäu re pro he: ln dem graduierten Strauss- 
schen Röhrchen 5 ccm Mageninhaltfiltral zu 20 ccm Äther zusetzen, 
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schütteln, abgiessen der gemischten Flüssigkeiten bis 5 ccm und 
wiederzusetzen von 20 ccm Aqua destillata: 2 Tropfen einer ver¬ 
dünnten Eisenchloridlösung ergeben bei mehr als l°/oo Milchsäure¬ 
gehalt einen starken gelb-grünlichen Farbenton der unteren 
Schicht. 

Für den chemischen Nachweis von Blut in den Fäzes 
eignet sich sehr die Aloin-Probe: 5 ccm Stuhl mit 20 ccm Äther 
im Mörser so lange verreiben, bis zugesetzter (nach vorherigem Ab¬ 
giessen des alten, gefärbten Äthers) Äther nicht mehr gelb wird; 
dann abgiessen und zusetzen von 5 ccm Äther und 5 ccm Eis¬ 
essig, filtrieren. Zum essigsäuren Ätherextraktfiltrat 20 Tropfen 
altes Terpentinöl und 10 Tropfen einer 5°/oigen alkoholischen (70°/o) 
Aloinlösung zusetzen. — Die Aloinlösung wird bei Gegenwart von 
Blut in den ersten 2 Minuten leuchtend kirschrot. 

Für Karzinom spricht (neben einer eventuell vorhandenen Er¬ 
weiterung des Magens): Fehlen der freien Salzsäure bei 
Frühstück und Mahlzeit, oder Fehlen der freien 
Salzsäure bei Frühstück und verminderter Säure¬ 
gehalt bei der Mahlzeit, Motilitätsstörung (Reste in 
der abendlichen Spülung), Vorhandensein von Gas, langen 
Bakterien, Milchsäure und Eiterkörperchen. Von der 
grössten Wichtigkeit und oft die Diagnose entscheidend ist neben 
einer ständigen Körpergewichtsabnahme der mehr-, min¬ 
destens 3malige Nachweis von Blut im Stuhl bei vorher¬ 
gehender mindestens 6 tägiger fleischfreier Diät. 

Das sind die diagnostischen Merkmale sicherster Art. Schwie¬ 
riger wird die Diagnose, wenn nur die Dyspepsie mit einer ständigen 
Körpergewichtsabnahme im Vordergrund des Krankheitsbildes steht. 
In solchen Fällen können Motilitätsstörungen fehlen, die freie Salz¬ 
säure vorhanden, ja die Säurewerte sogar gesteigert sein. — Neben 
der genauen, oben skizzierten Magen-Darmuntersuchung ist bei 
solchen Kranken das Ausschlüssen konsumierender Erkrankungen 
von seiten anderer Organe (Lunge, Niere, Blut) nötig. Eine ganz 
wesentliche Bedeutung hat auch hier der Nachweis okkulter Blu¬ 
tungen im Magen-Darmtraktus. 

Dann kommen noch drei Untersuchungsmethoden neueren und 
neuestens Datums in Betracht, das ist der Nachweis einer gesteigerten 
Eiweiss- (Stickstoff-) Menge im nüchternen Magen und die Bestim¬ 
mung einer hämolytisch wirkenden Substanz einerseits und eines 
autolytischen Fermentes andererseits im Mageninhaltfiltrat nach 
Probefrühstück. 

Die E i w e i s s p r o b e gestaltet sich folgendermassen: Morgens 
Einfüllen von 400 ccm physiologischer Kochsalzlösung in den nüch¬ 
ternen, am vorigen Abend klargespüllen Magen, darauf wiederholtes 
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Zurückhebem und Wiedereinlaufenlaasen. Bei Vorhandensein eines 
krebsigen Geschwürs flockiger Niederschlag der Spülflüssigkeit nach 
Zusatz von Esbachs Reagens. Mehr als 20 mg Stickstoff in 
10 ccm Filtrat (das frei von Galle, Blut und Pankreassekret sein 
weiss (nach Esbach) sprechen für Karzinom. 

Die Hämolyseprobe: Nach vorheriger Abendspülung wird 
:i / 4 Stunden nach dem üblichen Frühstück (Wassersemmeln) aus¬ 
gehebert. Neutralisieren des Filtrates mit 1 / 1 Normalnatroulauge 
gegen Lackmus und Zusetzen von 0,8 ccm 1 / 10 Normalnatronlauge 
zu je 20 ccm Filtrat. 12 stündiges Schütteln mit Äther, nach dem 
Stehenlassen Absetzen in zwei Schichten. Abdampfen des Äthers 
im Vakuum. Zusetzen von 0,85<y<> Kochsalzlösung zum Rückstand 
(1 ccm auf 10 ccm Filtrat) und verreiben zur Emulsion. In Reagenz¬ 
gläsern 2,0, 1,0, 0,5 und 0,1 ccm Emulsion versetzen mit Blutkörper- 
chenaufschwemmung. Positiver Ausfall der Probe, wenn nach 
12 Stunden Hämolyse eingetreten ist. 

Zum Nachweis des autolytischen Fermentes werden 
10 ccm Filtrat (das frei von Galle, Blut und Pankreassekret sein 
muss) mit wenig Glyzyltryptophan versetzt und mit Toluol über¬ 
schichtet. Nach 24 Stunden 2 ccm Filtrat im Reagenzglas mit einigen 
Tropfen 5<>oiger Essigsäure versehen und vorsichtiges Einströmen- 
lassen von Bromdämpfen. Rotfärbung der Flüssigkeit beweist den 
positiven Ausfall. — 

Nach den vorliegenden Untersuchungen scheinen die genannten 
Methoden eine sehr grosse Bedeutung für die Frühdiagnose des 
.Magenkarzinoms zu besitzen. 

Die Röntgenographie und Gastroskopie, ebenso die Blut- 
(fehlende Verdauungs - Leukozytose) und Urinuntersuchung (ge¬ 
steigerte N-Ausscheidung?) konnten bis jetzt trotz zahlreicher Be¬ 
mühungen keine sichere Stütze der Frühdiagnose des Magenkrebses 
bieten. Am meisten lässt sich wohl noch vom klinischen Ausbau 
der Röntgen-Kinematographie (Darstellung feinster Bewegungs¬ 
störungen der pathologisch veränderten Magenwand) für die Zukunft 
erwarten. Aber auch heute gehört zu einer eingehen¬ 
den Magen Untersuchung die Röntgenaufnahme b z w. 
-Durchleuchtung. Gerade bei der letzteren vermag das Auge 
auf dem Schirm selbst kleine Abnormitäten der Peristaltik wahr¬ 
zunehmen; vor allem kann aber durch Ausschluss anderer Er¬ 
krankungen die Wahrscheinlichkeitsdiagnose Karzinom gestärkt 
werden. 

Im allgemeinen muss der Rat gegeben werden, bei Vorhanden¬ 
sein genannter Beschwerden und Befunde, auch wenn sic nicht 
vollzählig sind, im gegebenen Fall lieber eine Probelaparotomie vor¬ 
zunehmen, als die kostbarste Zeit der Operation verstreichen zu 
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lassen. Gewöhnlich liegt der Fall so, dass, wenn auch kein Kar¬ 
zinom sich findet, es sich doch um eine gutartige Stenose, chro¬ 
nisches Magengeschwür, Gastroptose usw. handelt, Krankheiten, die 
am schnellsten und sichersten durch einen, an die probatorische In¬ 
zision angeschlossenen, operativen Eingriff geheilt werden. — Eine 
Probelaparotomie ohne begründete, auf dem Wege systematischer 
Untersuchung gestellte Indikation ist natürlich nicht statthaft. — 

Handelt es sich um ältere Leute, die erst seit einiger Zeit magen¬ 
leidend sind, bei denen irgend eine gutartige Magen-Darmerkrankung 
(Achylie, Hyperazidität, Gärungs- oder Fäulnisdyspepsie) festgestellt 
wurde, tut man gut, denselben eine einmalige genauere Prüfung der 
Magen-Darmfunktionen jedes Jahr zu empfehlen. Auf diese Weise 
wird auf der einen Seite der Patient immer wieder beruhigt, anderer¬ 
seits wird die Bildung eines Geschwürs resp. eines Karzinoms — 
welch letztere wohl meistens auf dem Boden einer chronischen 
Schleimhautentzündung resp. -erkrankung entstehen — so frühzeitig 
wie möglich erkannt. — 

Für das Dünndarmkarzinom gilt im wesentlichsten der 
Satz, dass die im oberen Abschnitt (bis zum Anfang des Jejunum) 
sitzenden Karzinome gewöhnlich eine Magenerkrankung vortäuschen, 
dass ferner mit. dem Tiefer-Hinabrücken des Karzinomsitzes die 
Darmerscheinungen immer mehr in den Vordergrund treten. Die 
erste Gruppe bietet im allgemeinen die diagnostischen Merkmale 
und Symptome des Magenkarzinoms mit der Modifikation: Sitz des 
Karzinoms dicht unterhalb der Papilla Vateri macht früh Gallen- 
und Pankreassekretstauung im Magen und von diesen Sekreten freien 
Stuhl (Neutralfett), Sitz direkt an der Papilla, dazu noch Ikterus. - 

Die frühesten Symptome des tiefsitzenden Dünndarmkarzinoms 
führen oft in geradezu merkwürdiger Weise den Untersucher von 
dem Abdomen ab, z u Lunge, Herz, Gehirn. Derartige Patienten 
leiden oft seit Wochen an vorher nicht gekannten, besonders nach 
den Mahlzeiten auftretenden Beschwerden (Kurzatmigkeit bei kleinsten 
körperlichen Anstrengungen), Schwindel, Kopfschmerz, Mattigkeit. 
Gar nicht selten werden solche Kranke wegen Asthma l>ehandelt 
oder als Arteriosklerotiker und Herzkranke angesehen. Auf Befragen 
geben sie dann Appetitlosigkeit, Druck und Spannung im Abdomen 
nach dem Essen, oft sogar unbestimmt stechende Schmerzen, wo¬ 
möglich immer an einer bestimmten Stelle („verhaltene Winde“) 
an. Bei anderen wieder kommt es nach der Nahrungsaufnahme zu 
Kolikschmerzen. Aufstossen. Ein vorWochen plötzlich auf getretener, 
an Ileus erinnernder Krankheitszustand, der bald wieder vorüber¬ 
gegangen war und das Zeichen des kleinen invaginierten Darm¬ 
krebses gewesen ist, kann hier und da anamnestisch eruiert werden. 

Auch hier ist eine genaue Magen- und Darmunter- 
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suchung, wie sie oben methodisch skizziert wurde, nötig. Das 
Ausschliessen einer Magenanomalie, einer intestinalen Gärungs- 
(stark saure Reaktion und Gärung des Stuhles im Brutschrank, 
viel gefärbte Hefe) oder Fäulnisdyspepsie (stark alkalische 
Fäulnis der Fäzes), der Nachweis von Blut im Stuhl bei fleisch¬ 
freier Diät, von länger oder kürzer dauernden Darmsteifungen 
(Plätschergeräusch in der geblähten Schlinge, plötzliches gurrendes 
und quirlendes Abfliessen des Inhaltes durch die Stenose), der Nach¬ 
weis einer Stenose im Röntgenbild nach Wismutzufuhr, -- dies 
alles kombiniert mit der Tatsache einer ständigen Körpergewichts¬ 
abnahme bei gewohnter Nahrungszufuhr ist für die Diagnose Darm¬ 
karzinom ausreichend. 

Sicherer lässt sich das Karzinom der Flexura hepatica, 
1 i e n a 1 i s und s i g m o i d e a nachweisen. A uch hier treten frühe 
die oben geschilderten Beschwerden auf, nur dass es nicht zu rich¬ 
tigen Koliken, sondern mehr zu denselben äquivalenten Spannungs¬ 
gefühlen kommt. Dementsprechend findet sich auch mehr ein all¬ 
gemeiner Meteorismus. Wesentlich ist aber der Nachweis von sicht¬ 
barem, rotem Blut in den Entleerungen, deren einzelne Skybala 
dazu mit eitrigem Schleim, in dem sich ab und an Geschwulstzellen- 
verbände nachweisen lassen, eingehüllt sind. Auch die Tatsache, 
dass bei älteren Menschen mit Hernien plötzlich des öfteren an 
Brucheinklemmungen erinnernde Zustände auftreten, muss den Ge¬ 
danken an ein etwaiges Karzinom des Darmes wachrufen. Die intra- 
abdominelle Drucksteigerung ist dann die Ursache dafür, dass zu 
viel Bauchinhalt in den Bruchsack eingepresst wird. 

Eine ausserordentliche Untersuchungsmethode auf diesem Ge¬ 
biet ist die Röntgenographie. Durch Einlaufenlassen von l Liter 
Wismutöl (100 g Bismut carbonic.) in den durch Klvsinen gereinigten 
Darm vor der Aufnahme gelingt es, ein ausserordentlich scharfes 
Darmbild zu gewinnen. Die Haustren sind deutlich sichtbar; am 
Stenosensitz wird der breite Darmschatten schmal, saumartig, um 
dann gewöhnlich um so breiter sich auszudehnen (Dilatation \or 
der Stenose). Für die tiefsitzenden Flexur-Karzinome liefert, falls 
die Durchleuchtung keine Anhaltspunkte gezeigt hat, die Rekto- 
Romanoskopie mit dem Strauss sehen Instrument ausgezeichnete 
Resultate. — 

Im Gegensatz zu den frühe krank aussehenden Patienten mit 
tiefsitzenden Dünndarmkarzinomen bietet der R e k t u in - K a r z i - 
nom-Kranke im Anfang seines Leidens oft ein ungemein frisches, 
blühendes Aussehen. Ein unbestimmter Schmerz und Druck bei 
der Stuhlentleerung und regelmässiger Blutabgang mit dem harten, 
dann wieder weichen stinkenden Kot, hie und da Tenesmen sind 
neben ab und an auftretenden Dyspepsien die frühesten Symptome. 
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Es gibt sollen ein Leiden hier sind auch die Flexur- 
Karzinome einbegriffen —, bei dem durch Unterlassung einer gründ¬ 
lichen Untersuchung mehr geschadet wird wie hier. In den Kliniken 
der Rektumoperateure ist die Zahl der Kranken wahrhaft er¬ 
schreckend gross, die vorher ohne digitale Untersuchung lange Zeit 
auf Hämorrhoiden behandelt wurden. Jeder derartige Kranke 
muss auf das Genaueste mit dem Finger untersucht 
werden. Leicht gelingt es dann in der Ampulle oder höher den 
harten gewulsteten Geschwürsrand oder einen portio-ähnlichen in- 
vaginicrten Darmteil im Rektum-Lumen zu fühlen. In letzterem 
Falle ist ein fixierendes Karzinom die Ursache für die Invagination 
des höheren Darmabschnittes. Schon der eigentümlich fade, jauchig- 
süssliche Geruch des dem Finger anhaftenden Schleimes weist oft 
auf die bösartige Erkrankung hin. — Wo eine digitale Untersuchung 
nicht zum Ziel führt, ist natürlich die einfache Rektoskopie in¬ 
diziert, vor allem dann, wenn auch Hämorrhoiden nicht nachzu¬ 
weisen sind, die ja die Quelle der Blutung sein könnten. — 

Von den Karzinomen der zum Verdauungstraktus in 
naher Beziehung stehenden Drüsen tritt früh die beginnende Krebs¬ 
entwickelung der Speicheldrüsen in sichtbare Erscheinung. 

Sehr bald treten heftige Schmerzen auf, die (bei der Parotis) 
nach den Ohren, Schläfen, Hals und Nacken ausstrahlen. Zu 
gleicher Zeit entwickelt sich eine Verhärtung in der Drüse, die mit 
der darüber liegenden Haut verwächst. Als Zeichen der Fazialis- 
beleiligung pflegt sich frühe eine Parese einzelner mimischer 
Muskeln auszubilden. — Oder es kommt zu einer fast entzündlichen 
Anschwellung der Drüse, aus der sich aber bald ein solitärer Tumor 
abhebt, der ebenfalls leicht mit der Haut verwächst. Frühzeitige 
.Probeinzision ist notwendig. 

Das primäre Leberkarzinom wird selten zur Frühdiagnose 
kommen. Die hauptsächlichsten Frühsymptome sind: Dyspepsie, 
Widerwillen gegen Fleisch und Fett und in etwas späterem Stadium 
der kleine solitäre, oft im rechten Lappen fühlbare Tumor. Durch 
Ausschliessen einer Magen-Darmerkrankung, eventuell durch den 
Nachweis einer, als Zeichen der Leberfunktionsstörung auftretenden 
Lävulosurie (positiver Ausfall der Jollesschen Probe 1 ) 2, 4, 
(i Stunden nach 100 g Lävulose-Darreichung in Milch), wird man 
zur Diagnose hingeleitet werden können. — 

Weniger belästigend für den Kranken, eindeutiger und prak¬ 
tisch wichtiger als die Prüfung der Leberfunktion mit Lävulose 
ist die Beachtung der Urobilinurie und das etwaige Vorhanden¬ 
sein von (selbst geringstem) Ikterus 1 ). 

') 1 ccm Urin, 5 fach verdünnt, mit 10 Tropfen 20°,oiger alkohol. Diphenyl- 
aininlösung und 1 ccm konz. Salzsäure 60 Minuten kochen. Etwa nach 40 Minuten 
Blaufärbung. (Schon bei 0,05% Lävulose.) 
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Ebenso grossen Schwierigkeiten begegnet nicht selten die Früh¬ 
diagnose des G a 11 e n b 1 a s e n k a r z i n o m s: Jeder Gallenstein¬ 
kranke des höheren Alters, bei dem sich plötzlich eine Dyspepsie 
ohne nachweisbare Magen-Darmerkrankung ausbildet, bei dem sich 
in der letzten Zeit eine deutliche Schmerzhaftigkeit und Grösser¬ 
werden der steingefüllten Blase bemerkbar macht, der eine ständige, 
wenn auch geringe Körpergewichtsabnahme zeigt, muss operiert 
werden. Nur so wird ein sicheres frühzeitiges Erkennen möglich 
sein. — Der positive Ausfall der von Kehr empfohlenen Cammidge- 
Probe ist imstande, die Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu stützen. 

Noch schwieriger und oft überhaupt unmöglich ist die Früh¬ 
diagnose des Pankreaskarzinoms. Dyspepsie, Druckempfind¬ 
lichkeil der Pankreasgegend, Kolikschmerzen unbestimmter Art, all¬ 
gemeiner und lokaler Meteorismus (letzterer von wechselndem Sitz), 
Fettstühle, eventuell Glykosurie weisen bei Fehlen einer Magen- 
Darmerkrankung (siehe obige Untersuchungsmethoden) und stän¬ 
diger Abmagerung auf die Bauchspeicheldrüse als Sitz der Erkran¬ 
kung hin. Diagnostisch fördern kann hier auch der positive Ausfall 
der schon erwähnten Cammidge-Probe, deren Methodik sich 
folgendermassen gestaltet: 

20 ccm von Zucker und Eiweiss freien Urins auf dem Sand¬ 
bad mit 1 ccm Salzsäure 10 Minuten kochen. Nach Ergänzen der 
verdampften Flüssigkeit durch Aqua destillata, zusetzen von 4 g 
Bleikarbonat, filtrieren. Das Filtrat schütteln, mit 4 g Plumbum 
aoeticum tribasicum pulverisatum versetzen, filtrieren. Filtrat mit 
2 g pulverisiertem schwefelsaurem Natron versetzen, filtrieren. 
10 ccm Filtrat auf 18 ccm mit Aqua destillata verdünnen. Zusetzen 
von 0,8 g Phenylhydrazin hydrochloricum, 2 g Natr. aceticum, 1 ccm 
öO'Vo Acid. aceticum, 10 Minuten auf dem Sandbad kochen, dann 
filtrieren. --- Bei positivem Ausfall scheiden sich gelbliche Flocken 
aus, die mikroskopisch aus Büscheln feiner Nadeln bestehen, die 
sich bei Zusatz von 30o/oiger Schwefelsäure lösen (Löslichkeit ist 
charakteristisch). — Hier möge noch darauf hingewiesen sein, dass 
die Palpation im warmen Vollbade bei der Abdominaluntersuchung 
sich besonders empfiehlt. — 

Die frühesten Symptome des von den Krebsen des R e s p i r a - 
lionstraktus zunächst zu behandelnden Karzinoms der 
Nasenhöhle sind: eitrig-sanguinolenter Ausfluss aus der Nase, 
Verstopftsein eines oder beider Nasenwege, vor allem aber eine 
vorher nicht gekannte Neigung zur Blutung bei Niesen und Schneuzen 


i) Man fülle ein weites Reagenzglas zu 2 s mit gleichen Teilen gut durch- 
schüttelten Urins und Reagens (Zinci acetici 10,0. Alcohol. absol. ad. 100,0) und 
lasse 24 Stunden stehen Wenn dann die obere Schicht fluoresziert oder gelb- 
rot-rosa gefärbt ist, ist pathologische Urobilinausscheidung vorhanden. 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



298 


SEHRT, 


[12 


Digitized by 


der Nase. Die Betrachtung der Nase von vorn mit dem Killian- 
schen Spekulum (bei Muschelschwellung vorheriges Einpinseln mit 
10",oigem Kokain-Adrenalin) gibt leicht Aufschluss über den Sitz 
des in gleicher Form wie in der Mundhöhle auftretenden Krebses. 

Die Differentialdiagnose zwischen geschwürigem Karzinom und 
tertiär syphilitischem oder tuberkulösem Geschwür kann in Betracht 
kommen. Für Syphilis spricht, der kraterförmige, speckige Geschwürs¬ 
grund, der nicht zur Blutung neigt, die geringe Infiltration in der 
Umgebung, eventuell Sitz am Septum. --- Auch von dem oberfläch¬ 
lichen Lupus der Nasenschleimhaut, der das umgebende Gewebe 
wenig infiltriert, kann das Karzinom leicht unterschieden werden. 
Entscheidend ist allein die mikroskopische Untersuchung des 
verdächtigen Gewebes. — 

Ragt bei obengenannten Beschwerden aus dem Hiatus scmi- 
lunaris ein kleiner, leicht blutender, aus markigem Gewebe be¬ 
stehender Zapfen hervor, so handelt es sich um ein Karzinom 
der High m o r s - H ö h 1 e , als dessen erste Symptome Druck¬ 
gefühl und eine gewisse Schmerzhaftigkeit der Höhlengegend und 
des entsprechenden Zahnes besonders in den Vordergrund treten. 
Die Durchleuchtung mit dem Glühlämpchen vom Munde aus und 
die Röntgenaufnahme ergeben frühe eine Verdunkelung der be¬ 
treffenden Höhlengegend (die aber nichts Sicheres über den Inhalt 
der Höhle sagt). Wesentlichere Gesichtspunkte liefert die Spülung 
der Höhle, bei der die abnorme Neigung zur Blutung auffällt. Im 
Spülsediment lassen sicihi lieben Eiterkörperchen Geschwulstzellen 
Nachweisen. - Die unter Lokalanästhesie leicht ausführbare 
Trepanation der Höhle von der Fossa canina (Alveolarfortsatz) aus 
wird in zweifelhaften Fällen Material zur mikroskopischen Unter¬ 
suchung liefern. 

Bei unaufgeklärter harter Schwellung der submentalen und 
Halsdrüsen ist — nach Ausschluss einer Mundhöhlen- und Kehlkopf¬ 
erkrankung die Untersuchung des Epipharynx, die Rhiuo- 
seopia posterior notwendig (Herabdrücken der Zunge mit dem Spatel 
und Betrachten des Nasenrachenraumes durch den hinter das Zäpf¬ 
chen geschobenen, nach oben gerichteten kleinen Kehlkopfspiegel 
bei reflektiertem Licht). Auch durch die einfache digitale Unter¬ 
suchung (Hinaufgehen des gekrümmten Zeigefingers hinter den 
weichen Gaumen) verschafft man sich leicht Aufschluss über Ver¬ 
änderungen an der hinteren Rachenwand und -Dach. — Ab und an 
findet sich dann an der hinteren Rharynxwand ein kleines, karzino- 
matöses Geschwür oder Infiltration. Nachträglich fällt gewöhnlich 
noch der adenoide Typ der Sprache und Atmung auf, auch das durch 
eine Infiltration und Ödem des Tubenwulstes bedingte Taubheits- 
gclühl findet so sinne Erklärung. Bei einer weilen Nase gelingt 
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die Probeexzision leicht nach Einführung eines Spekulums von 
vorne mit der Hartmann sehen Zange, im anderen Falle lässt 
man den Patienten nach Kokainisierung der hinteren Rachenwand 
und Zäpfchengegend sich selbst mit einem Türk sehen Zungen¬ 
spatel die Zunge herabdrücken, zieht den weichen Gaumen mit 
einem Gaumenhacken so weit nach vorne, bis man den Geschwürs¬ 
rand sieht und mit der Doppelkürette ein Probestück aus der ver¬ 
dächtigen Stelle auskupieren kann. 

Eine überaus wichtige Stellung nimmt die Frühdiagnose des 
Kehlkopfkarzinoms ein. Die Diagnosestellung der Kehlkopf¬ 
erkrankungen erfordert neben einer grossen Erfahrung in der Be- 
urteilung auch eine sehr grosse sichere Technik des Laryngo- 
skopierens. Der praktische Arzt, der die Technik nicht völlig be¬ 
herrscht, wird der Frühdiagnose ungemein nützen, wenn er irgendwie 
zweifelhafte Fälle dem Spezialisten überweist. — Die zur sicheren 
Diagnosestellung eines so schweren Leidens vorgenommene Laryngo¬ 
skopie erfolgt am kokainisierten Kehlkopf, nur so ist eine absolut 
genaue Untersuchung des Kehlkopfes und seiner Umgebung (Sinus 
piriformes) möglich. 

Eine unschätzbare Methode ist hier die Kill i an sehe direkte 
Laryngoskopie mit dem Brünings sehen Elektroskop. Es gelingt 
leicht (bei Anwendung des Kehlkopfgegendruckapparates) ohne 
irgendwelche nennenswerte Zumutung für den Patienten, sich unter 
l>ester Beleuchtung den Larynx einzustellen und auf das Genaueste 
üt>er Einzelheiten zu informieren. Auch die so wichtige Probe¬ 
exzision kann dann auf das Präziseste vorgenommen werden. 

Das wesentlichste Frühsymptom des Kehlkopfkrebses ist 
die bei älteren Individuen ohne Husten sich ausbildende Heiser¬ 
keit. Schmerzen und Blutungen treten gewöhnlich erst später auf. 
Das Aussehen der Patienten ist anfangs überaus frisch und gut.. — Die 1 
Kehlkopfveränderungen sind im frühen Stadium mannigfacher Art. 
Das eine Mal ist es eine breit aufsitzende oder auch gestielte Ge¬ 
schwulst, die in die Substanz des Stimmbandes eindringt, infiltriert 
(beim Phonieren bewegt sich die Bildung nicht gegen das Stimm¬ 
band, beim Anziehen der Geschwulst folgt das Stimmband im Gegen¬ 
satz zum gutartigen Polypen). Das andere Mal handelt es sich um 
eine diffuse Infiltration des Stimmbandes. Die Schleimhaut, ist ver¬ 
dickt, knotig, bucklig. Die Buckel zeigen eine rötliche oder gelb¬ 
liche Farbe. Gewöhnlich wächst das Karzinom entlang des Epithels 
an der vorderen oder hinteren Kommissur zur anderen Seite hin- 
ül>er. Die dritte Form ist der nicht zu verkennende, blumenkohl¬ 
artige Tumor des Taschenbandes oder Kehldeckels. — Häufig weisen 
kleine papillomatöse Wucherungen der Schleimhaut auf ein in der 
Tiefe vorhandenes Karzinomknötchen hin. Durch Druck auf die 
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warzigen Bildungen gelingt es dann, aus dem firund der mikro¬ 
skopisch gutartigen Papillome einen gelblichen Pfropf auszupressen: 
Karzinomgewebe. — Die vierte Form, die oft lange verborgen bleibt, 
entwickelt sich in der Tiefe des Ventriculus Morgagni. Eine un¬ 
aufgeklärte Schwellung des einen Taschenbandes ist oft das einzige 
Zeichen. Eine genaue Sondenuntersuchung und Entfaltung des Ven¬ 
trikels ist nötig. — Nicht selten ist eine Hekurrenzlähmung (siehe 
auch Schilddrüse 1 ) der Ausdruck einer Karzinombeteiligung des 
Nerven. Bei jeder Rekurrenzlähmung ist daher eine besonders ge¬ 
naue Kehlkopf- wie Sinus piriformis-Untersuchung indiziert. 

Auch hier entscheidet sicher die mikroskopische Unter¬ 
suchung des probeexzidierten verdächtigen Gewebes, die bei nega¬ 
tivem Befund trotz suspekten klinischen Bildes mehrere Male wieder¬ 
holt werden muss. — Die Differentialdiagnose mit Lues und Tuber¬ 
kulose darf die Probeexzision nicht aufschieben. — 

Das Bronchialkarzinom ist wohl selten Gegenstand 
der Frühdiagnose. Immerhin können bei genauer Krankenbeobach- 
lung die ersten Symptome zur Erkennung des Leidens führen: Vor¬ 
her nichl gekannte Atembeschwerden (bei Fehlen von Emphysem, 
Trachealkompression oder Asthma), hier und da richtige Dyspnoe, 
krampfhafter Husten, himbeergeleeartiger Auswurf, in dem (event. 
unter Ausschluss von Tuberkelbazillen) der Geschwulstzellennach¬ 
weis gelingt. Objektiv kann festgestellt werden eine starke Ab¬ 
schwächung oder Aufhebung des Atemgeräusches (Inaktivität bzw. 
Atelektase des betreffenden Lungenabschnittes, häufig des rechten 
Oberlappens) verminderter oder aufgehobener Stimmfremitus, 
Schonen der betreffenden Thoraxseite, unter Umständen auch eine 
zirkumskripte Dämpfung. In den höheren Abschnitten des verlegten 
Bronchus finden sich die Symptome des Katarrhs. Mit Hilfe der 
direkten Methoden der Bronchoskopie mag es dann auch gelingen, 
mit dem Auge sich Sicherheit über das Vorhandensein einer Krebs¬ 
entwickelung zu verschaffen. — Ähnliche Symptome (Schweratmig¬ 
keit, Krampfhusten, blutiger Auswurf) verursacht das beginnende 
Trachealkarzinom. — Hier entscheidet die direkte oder in¬ 
direkte Tracheoskopie und die histologische Untersuchung. 

Atembeschwerden, die kropfkranke Menschen befallen, weisen 
natürlich auf eine Kompression der Luftröhre durch die Struma 
hin. Vereinen sich diese Atembeschwerden (Kurzatmigkeit beim 
Treppensteigen, während der Nachtruhe) mit einer ausgesprochenen 
Heiserkeit, einer in der letzten Zeit aufgetretenen Schmerzhaftig¬ 
keit der Struma, die zugleich deutlich grösser, härter, derber, fast 
entzündlich verändert erscheint und mit dem umliegenden Gewebe 
verwachsen ist, dann ist die Diagnose des Schilddrüsen¬ 
karzinoms bzw. -sarkoms frühe sicher zu stellen. Durch die 
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Laryngo-Trachooskopie (indirekt oder direkt) wird einerseits die 
Rokurrenzlähmung (Stimmband in Kadaverstellung), andererseits die 
starke Traehealkompression und unter Umständen eine Wand Ver¬ 
änderung durch Geschwulstinfiltration festgestellt. 

Von den Krebserkrankungen des männlichen Ge nilalt rak- 
tus bereiten die Karzinome des Hodens der Frühdiagnose relativ- 
geringe Schwierigkeiten. Das erste Symptom des im mittleren und 
höheren Alter entstehenden Hodenkarzinoms besteht nicht selten 
zunächst in einer allgemeinen Vergrösserung des Organs, die ver¬ 
bunden ist mit unbedeutenden Spannungsgefühlen. Bald hebt sich 
im hinteren Teil des Haupthodens, gut abgrenzbar gegen den Neben¬ 
hoden eine solitäre, weichere oder härtere knotige Schwellung ab; 
auch jetzt noch können Schmerzen fehlen, allmählich vergrösserl. 
sich die Geschwulst, verwächst mit der Haut und erhält eine derbe, 
mit Buckeln und Einziehungen versehene Oberfläche. — Im An¬ 
fang kommen differentialdiagnostisch die tertiär syphilitischen Hoden¬ 
veränderungen, die sich ja auch auf den Haupthoden beschränken, 
in Betracht, während die Tuberkulose besonders im Beginn eine 
ausgesprochene Nebenhodenerkrankung repräsentiert. — Das rasche 
Wachstum, die Unbeeinflussbarkeit der Veränderung durch eine 
12 tägige (4 g p. d.) Jodkalikur, drängen zur Probeinzision, die die 
volle Sicherheit der histologischen Diagnose herbeiführt. 

In den allermeisten Fällen unmöglich ist die Frühdiagnose 
des Prostatakarzinoms, weil dasselbe sich in der seit langem 
hypertrophischen, krankhaft veränderten Drüse gewöhnlich ent¬ 
wickelt. Je nachdem der Sitz des Krebses in der Drüse nach dem 
Rektum, der Harnröhre oder der Blase zu sich befindet, treten — 
neben den bei allen Formen sehr frühzeitig vorhandenen heftigen, 
charakteristischen Schmerzanfällen-- tenesmusartige Beschwerden, 
Pnfähigkeit Wasser zu lassen oder bei Blasenbeteiligung Entleerung 
von blutigem Urin als früheste klinische Symptome auf. Im ersten 
Falle fühlt man bei der digitalen Untersuchung per rectum eine 
entweder gleichmäs&ig oder in einzelnen Teilen besonders ver- 
grösserte Drüse, deren Oberfläche harte derbe Buckel und Ein¬ 
ziehungen aufweist. Durch Druck auf eine weichere Partie lassen 
sich unter Umständen einige Tropfen eitrig-blutigen Sekretes, in 
dem Geschwulstzellen nachgewiesen werden können, in die Harn¬ 
röhre auspressen. — Liegt der Sitz nach der Harnröhre zu, so stüsst 
der sachgemässe, früher leicht ausführbare Katheterismus auf erheb¬ 
liche Schwierigkeiten und veranlasst beim kleinsten Versuch er 
hebliche Blutungen (siehe auch Urethrakarzinom). Im Fenster des 
Katheters finden sich ab und an Gewebsteilchen, deren histologische 
Untersuchung wichtigen Aufschluss gibt. — Bei nach der Blase 
zu gelegenem Sitz sind erst dann durch die Kystoskopie positive 
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Befunde zu erheben, wenn an einer kleinen Stelle des Mittellappens 
ein Durchbruch erfolgt ist. - Der Frühdiagnose stehen aber immer 
durch die Verschleierung des Krankheitsbildes von seiten der be¬ 
stehenden Prostata-Hypertrophie schier unüberwindliche Schwierig¬ 
keiten gegenüber. Eine unaufgeklärte Körpergewichtsabnahme führt 
oft allein hei immer stärker werdenden Prostata beschwerden auf 
den Verdacht einer beginnenden bösartigen Erkrankung hin. — 

Die beginnenden Ovarialkarzinome haben ein sehr 
wechselndes klinisches Bild. Ein Teil von ihnen (die zystischen 
Adenokarzinome) brauchen selbst in späteren Stadien bei recht 
ansehnlicher Grösse nur ausserordentlich geringe Beschwerden zu 
machen. Der von aussen fühlbare Tumor und der geringe Aszites - 
der immer ein wesentliches, aber nicht unbedingt nötiges Symptom 
des Ovarialkarzinoms ist — wird zur Operation bestimmen, bei der 
dann die sichere Diagnose erst gestellt wird. — ln anderen Fällen 
klagen Patientinnen frühe über unbestimmte Druckschmerzen in 
der seitlichen Unterbauchgegend, Unregelmässigkeiten in der Men¬ 
struation, im postklimakterischen Alter über abnorme Blutungen, 
über in der letzten Zeit aufgetriebenen Leib, Blähungsbeschwerden, 
leichte Kolikanfälle (Darmadhäsionen). Durch Ausschluss einer aus¬ 
gesprochenen Magen-Darmerkrankung (siehe obige Untersuchungs¬ 
methoden) und Fehlen chronisch-epityphlitisoher Symptome, durch 
den Nachweis von Aszites und eines vergrösserten, fixierten, mit 
derber höckeriger Oberfläche versehenen Ovariums, durch Kon 
statieren einer ständigen Körpergewichtsabnahme bei gewohnter 
Nahrungszufuhr und aus dem Vorhandensein ausgesprochener 
Anämie erscheint die Annahme einer bösartigen Erkrankung' des 
Eierstockes gerechtfertigt. — 

Ähnlich verhält sich in seinen diagnostischen Eigentümlich¬ 
keiten das seltene Tubenkarzinom. 

Weit sicherer ist die Frühdiagnose des Uteruskarzinoms. 
Hier stehen unregelmässige Blutungen, wässriger, zum Teil jauchiger 
Ausfluss, allgemeine Abmagerung und Anämie im Mittelpunkt des 
frühen Symptomenkomplexes. 

Entweder treten bei älteren Frauen ganz atypische monatliche 
Blutungen auf oder es kommt während der schon länger bestehenden 
Menopause zu einer Blutung, an die sich kleinere ab und zu an- 
schliessen. Bei jeder körperlichen Anstrengung, beim Koitus, beim 
Stuhlpressen entleeren sich, wenn auch nur einige Tropfen Blut. 
Solche Frauen halten oft den Stuhl an und entwickeln so eine richtige 
Obstipation. In der Zeit zwischen den Blutungen entleert sich eine 
fleischwasserähnliche, oft rein seröse Flüssigkeit, in der man weisse 
Flocken, die aus Krebszellenhaufen bestehen, nachweisen kann. 
Bald wird der Ausfluss ohne Fieber leicht eitrig, jauchig, süsslich 
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und fade riechend. Schmerzen fehlen im Anfang voll¬ 
ständig, ab und an findet sich nur eine gewisse Hyperästhesie der 
Vulva, auch können durch Ansammlung von Sekret in der IJterus- 
höhle, allerdings im späteren Stadium, wehenartige, schmerzhafte 
Gefühle bedingt werden. Wohl durch die Resorption des Sekretes 
veranlasst, entsteht frühe eine auffallende Appetitlosigkeit, die zur 
Abmagerung führt. 

Palpatorisch lässt sich gewöhnlich beim Korpuskarzinom ein 
etwas vergrössertes, ausgesprochen weiches Organ nachweisen. 
Wesentlich ist die Untersuchung mit dem Spekulum. 

Das Karzinom der Portio erscheint als ein mehr oder 
weniger weicher, leicht blutender, mit Schleim und eitrigen Belägen 
bedeckter, die Umgebung infiltrierender Tumor oder als das charak¬ 
teristische, des öfteren schon beschriebene Geschwür. Im Gegen¬ 
satz zum Karzinom bildet die adenoide Erosion eine gleichartige 
rote Fläche, in der hier und da die Ovula Nabothi und tief klaffende, 
in die Zervix führende Risse zu sehen sind. Die Form der Portio 
ist hier leicht durch Druck zu rekonstruieren. — Schon der zur 
Gewinnung mikroskopischen Untersuchungsmaterials vorgenommene 
Einschnitt in das derbe, nicht blutende Portiogewebe lässt makro¬ 
skopisch den Unterschied zwischen ihm und dem bröcklichen, weiss- 
lichen, markigen, blutreichen Krebsgewebe erkennen. 

Beim Zervixkarzinom ragt, frühe ein kleines, himbeer- 
artiges, leicht blutendes Gebilde aus dem Muttermund hervor oder 
der Löffel gelangt dicht hinter dem intakten Orificium extemum 
in weiches, markiges, die Zervix durchsetzendes Gewebe. 

Das zirkumskripte Korpusgeschwür ist unter Umständen 
mit der Sonde abzutasten. Schon makroskopisch lässt sich das 
mit der Kürette gewonnene, aus derben weisslichen, kurzen und 
dicken Bröckeln bestehende Karzinomgewebe von den langen Fetzen, 
blassrötlicher, glasiger, durchsichtiger, endometritisch veränderter 
Schleimhaut unschwer unterscheiden. Entscheidend ist natür¬ 
lich die histologische Diagnose. — 

Ähnliche Beschwerden wie der Uteruskrebs (blutig-eitriger Aus¬ 
fluss) macht im Anfang das Scheidenkarzinom. Nur bewirkt 
das kleine charakteristische, oft an der Hinterwand sitzende Ge- 
schwürchen durch seine Infiltration in das perirektale Gewebe 
gar nicht selten frühe unangenehme Sensationen bei der Stuhlent¬ 
leerung. 

Von den Frühsymptomen der Karzinome des uropoe ti¬ 
schen Systems ist das erste, wesentlichste, allen Formen ge¬ 
meinsame die Hämaturie. 

Das beginnende Karzinom (Hypemephrom) der Niere, bei dem 
weder Schmerzen bestehen noch ein Tumor zu fühlen, noch eine 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XII. H. 10. 22 
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Beeinflussung des Allgemeinorganismus zustande gekommen ist, ist 
die Blutung lange Zeit das erste und einzige Symptom; liier gibt 
die leicht auszuführende Kystoskopie sichere Anhaltspunkte. Nach¬ 
dem die Blasenwand als Ort der Blutung ausgeschlossen ist, be¬ 
stimmt der Ureterenkatheterismus die blutende Niere. 
Wesentlich ist die mikroskopische Untersuchung des getrennt auf¬ 
gefangenen Urins: Bei entzündlichen, eitrigen Nierenerkrankungen 
sind zahlreiche Leukozyten, eventuell spezifische Mikroorganismen 
(Tuberkelbazillen) vorhanden. Beim Tumor finden sich unter Zurück¬ 
treten der leukozytären Elemente zahlreiche rote Blutkörperchen 
und Geschwulstzellen. Der färberische Nachweis von Glykogen in 
letzteren weist auf ihre Herkunft vom Hypernephrom hin. 

Die kryoskopische Urinuntersuchung und Röntgenaufnahme 
(Kollargoleingiessungen ins Nierenbecken) konnten bis jetzt keinen 
Beitrag zur Frühdiagnose liefern. 

Folgen der zuerst aufgetretenen Blutbeimischung des Urins 
ziemlich bald Erscheinungen einer Hydronephrose der einen Niere 
(entweder plötzlich mit heftigem Schmerzanfall oder langsam sich 
entwickelnde Nierengegendgeschwulst, Druckschmerzen, Spannungs¬ 
gefühl, Appetitlosigkeit, Obstipation), so ist die Diagnose des be¬ 
ginnenden obturierenden entweder am Eingang des Ureters sitzen¬ 
den Nierenbeckenkrebses oder des im Ureterverlauf sitzen¬ 
den Harnleiterkarzinoms von grosser Wahrscheinlichkeit, 
zumal wenn öfters auftretende richtige Koliken vorhanden sind. 
Der Ureterenkatheterismus stellt eine leicht blutende Strikturstelle 
im Ureter fest und indiziert hiermit die Operation. Kleine, im 
Ureter-Katheterfenster haftende Geschwulstpartikelchen können eine 
sichere histologische Diagnose liefern. — 

Auch des beginnenden Blasenkarzinoms erstes klinisches 
Zeichen ist die Hämaturie. Die Blutung pflegt bei ihm (wie übrigens 
auch beim gutartigen Papillom) im Gegensatz z. B. zum Steinleiden 
ohne irgendwelche körperliche Anstrengung während der Nacht¬ 
ruhe aufzutreten. Nach Perioden absolut blutfreien Urins folgen 
Zeiten mit täglichem, wenn auch geringem Blutabgang, so dass all¬ 
mählich eine sichtbare Anämie sich ausbilden kann. Im Gegensatz 
zu dem gutartigen Papillom weisen beim Karzinom frühe dumpfe, 
drückende Schmerzen in der Blasengegend besonders bei körper¬ 
lichen Erschütterungen und vermehrtem Harndrang auf die durch 
Krebsinfiltration bewirkte Beteiligung der tieferen Blasenwand¬ 
schichten hin. Bei genauer Kontrolle lassen sich ab und an neben 
roten Blutkörperchen und freien Geschwulstzellen auch kleine Ge¬ 
schwulstpartikelehen (Zellverbände) nachweisen. Eiterkörperchen 
sind der Ausdruck einer durch Geschwulstzerfall bedingten Blasen¬ 
reizung. 
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Die Kystoskopie entscheidet die Frage, was vorliegt: Entweder 
ist ein kleines blutendes, scheinbar gutartiges Papillom, an dessen 
Grund die Blasenschleimhaut eingezogen, infiltriert erscheint, zu 
sehen oder es findet sich ein kleiner, blumenkohlartiger, prominenter, 
auf seiner Oberfläche mit Blutgerinnsel bedeckter und in seinen 
Einbuchtungen schmierige, gelbliche Beläge aufweisender Tumor oder 
eine zirkumskripte Infiltration mit dem kleinen, solitären charak¬ 
teristischen Geschwür. Durch Ausschluss typischer Tuberkulose, 
von Steinen usw. wird natürlich bei nicht eindeutigem Bild die 
Diagnose Karzinom wesentlich befestigt. — Im Zweifelsfalle ist die 
Operation dringend zu raten. — 

Für die meist im perinealen Teil der Harnröhre sich ent¬ 
wickelnden Urethrakarzinome gilt bezüglich der Frühdiagnose 
der Satz: Bilden sich bei einem älteren Individuum unter Druck¬ 
schmerzhaftigkeit des Dammes rasch Strikturbeschwerden aus oder 
verschlimmern sich die seit langem vorhandenen (von einer früheren 
Gonorrhöe herrührenden) Beschwerden, stösst die sachgemäss aus¬ 
geführte Sondierung auf immer grössere Schwierigkeiten, blutet es 
bei der zartesten Untersuchung, so ist der Verdacht auf Karzinoment¬ 
wickelung berechtigt und die Untersuchung mit dem Urethroskop 
nötig. Die mikroskopische Untersuchung des abgeschabten, ver¬ 
dächtigen Gewebes entscheidet die Diagnose. 

Im Gegensatz zu dem perinealen Harnröhrenkrebs inacht das 
Karzinom der Cowperschen Drüsen frühzeitig Sitz-, Geh- 
und Stuhlbeschwerden. Vom Anus her kann die derbe kleine Ge¬ 
schwulst am heutigen Teil der Harnröhre dicht unter der Prostata 
gefühlt werden. Erst spät treten bei diesem Karzinom Striktur¬ 
beschwerden auf. Probeinzision vom Rektum her liefert Material 
zur entscheidenden histologischen Untersuchung. — 

Es empfindet sich fast wie eine Art Ironie, dass d i e Karzinome, 
die am frühesten erkannt werden können, auch die sind, die die 
bei weitem grösste Gutartigkeit besitzen und lange stationär bleiben, 
die Karzinome der äusseren Haut. 

Die wesentlichsten Frühsymptome sind schon eingehend beim 
Lippenkrebs beschrieben worden. Hier sei nur kurz zusammen¬ 
gefasst: Das Hautkarzinom beginnt besonders bei älteren Leuten 
als kleines Bläschen, Wärzchen, wachsartig schimmerndes, durch¬ 
scheinendes, prominierendes Knötchen, Schrunde oder als derbe, 
knotige mit bläulich-roter Epidermis überzogen und zentrale Delle 
aufweisende Geschwulst in der Haut. 

Ist erst eine kleine Wunde oder Erweichungsstelle (besonders 
bei der letzteren Form) enstanden, so zeigt dieselbe eine auffallend 
geringe Heilungstendenz. Die derbe Infiltration in der Umgebung 
weist mit grosser Wahrscheinlichkeit auf die bösartige Natur der 
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Veränderung hin. — Im geschwürigen Zustand ist ein anfänglicher 
Zweifel, ob Syphilis oder nicht, nicht immer auszuschliessen. Die 
Anamnese, der übrige Untersuchungsbefund, die Unbeeinflussbarkeit 
durch eine 12 tägige (4 g p. d.) Jodkalikur beseitigen den letzten 
Zweifel. 

Die histologische Untersuchung des am besten total exzidierten 
kleinen Gebildes entscheidet auch hier. — 

Trotz der weitverbreiteten Furcht vor dem Mammakarzi¬ 
nom kommen derartige Patientinnen immer noch relativ spät zum 
Arzt. Sehr häufig besteht schon seit langem bei älteren Frauen 
(oft im oberen äusseren Quadranten der linken Milchdrüse) ein kleine 
knotige Bildung, der aber erst bei empfindlichem Druckgefühl oder 
hier und da nach dem Oberarm ausstrahlenden, lanzinierenden 
Schmerzen Beachtung geschenkt wird. Frühe fällt unter Umständen 
auch die durch Austritt von klebrig-seröser Flüssigkeit bedingte 
Feuchtigkeit der Brustwarze, die durchaus nicht immer eingezogen 
zu sein braucht, auf. Hier ist wesentlich der Nachweis einer kleinen, 
relativ unbeweglichen, weil mit dem umgebenden Drüsengewebe 
verwachsen, unregelmässigen, oft sehr derben Einlagerung. Die 
Fibrome mit ihrer glatten Oberfläche, kugeligen Gestalt, ihrer guten 
Beweglichkeit unterscheiden sich scharf von dem beginnenden Kar¬ 
zinom. Immerhin empfiehlt es sich jeden, auch gutartig scheinenden 
Tumor bei älteren Individuen, sowie er Beschwerden macht, genau 
zu beachten, da ja die gutartigen Fibrome krebsig entarten können. 

Schon die in Lokalanästhesie vorgenommene Inzision zeigt 
beim Krebs unzweideutig die markige, bröcklige Beschaffenheit des 
mit gelblich-hämorrhagischen Einlagerungen versehenen Gewebes, 
von dem breite, strahlige, gleichartige Ausläufer in das leicht öde- 
matöse umgebende Mammagewebe hinziehen. Eine das ganze Ge¬ 
bilde umschliessende Bindegewebskapsel fehlt natürlich. 

Das sind in kurzen Umrissen die Wege, die heutzutage zu 
einer möglichst frühzeitigen Diagnosenstellung des Krebses führen. 

Zum Schluss muss noch ein Umstand erwähnt werden, der 
nalurgemäss für die Bekämpfung einer Krankheit wie das Karzinom, 
das nur zu bald in einen irreparabeln Zustand überzugehen pflegt, 
von überaus grosser Bedeutung ist. Während glücklicherweise 
bei den meisten Erkrankungen eine verschleppte Diagnosenstellung 
nicht mehr wie eine kurze Verlängerung des Leidens für den Pa¬ 
tienten zu bedeuten hat, handelt es sich für den Karzinomkranken 
bei einer nur wenige Wochen langen Hinausschiebung eines ope¬ 
rativen Eingriffes um Leben und Tod. — Trotzdem diese Tatsache 
selbst in Laienkreisen allgemein bekannt ist, kann leider nicht ver¬ 
schwiegen werden, dass es noch recht viele Fälle gibt, in denen ärzt¬ 
licherseits z. B. ein selbst beschwerdemachendes Magenkarzinom 
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ohne die einschlägigen Untersuchungsmethoden als Dyspepsie, ein 
Rektumkarzinom als (nicht palpierte) Hämorrhoiden, ein Larynx- 
karzinom als gewöhnliche Heiserkeit wochenlang behandelt wird. 
Eine statistische Umfrage hei den beschäftigsten Operateuren würde 
sicher die sehr interessante Tatsache ergeben, dass die Zahl der¬ 
artiger Fälle eine ungeheuer grosse ist. 

Mehr vielleicht als durch den Ausbau neuer Methoden wird 
die Frühdiagnose in der nächsten Zeit dadurch gefördert werden, 
dass die praktischen Ärzte, in deren Händen meistens einzig 
und allein die wichtigste Zeit des Krebsleidens, nämlich die seiner 
Operabilität, liegt, durch Genauigkeit in bezug auf die eigene Dia¬ 
gnosenstellung und die eigene diagnostische Fähigkeit eine Ver¬ 
schleppung der Krankheitserkenntnis vermeiden. — 

Heutzutage sind glücklicherweise auch die schwierigsten Unter- 
suchungsmethoden nicht mehr an wenige Orte gebunden und seihst 
dem Landarzte ist ohne grossen Zeitverlust für sich und seine Pa¬ 
tienten in zweifelhaften Fällen modernste Untersuchungsmöglichkeil 
gegeben. — Sicher ist die Zeit des ohne grosse Untersuchungs¬ 
techniken richtig gehenden ärztlichen Blickes nicht vorbei und wird 
es nie sein. Ein Leiden aber möglichst früh zu erkennen, dazu kann 
niemand auf dieser Welt eingehenderer Untersuchungsmethoden 
enlraten können, — selbst für den Fall, dass eine Dyspepsie wirklich 
nichts anderes wäre und eine digitale Untersuchung des Rektums 
wirklich nur Hämorrhoiden fcstslellen sollte. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 





Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UMIVERSITY OF IOWA 



Die tuberkulösen Erkrankungen des Gehörorganes. 

Nach einem Vortrag, 

gehalten am VII. internationalen Kongress gegen die Tuberkulose in Rom im April 1912. 

Von 

R. Spira, 

Krakau. 


Die tuberkulösen Affektionen des Ohres betreffen am häufigsten 
das Mittelohr und jugendliche Individuen. Die ätiologischen Be¬ 
ziehungen dieser Erkrankungen zur Tuberkulose anderer Organe 
sind sehr verschieden. Es ist vor allem daran festzuhalten, dass 
nicht jede Ohrenkrankheit bei tuberkulösen Personen notwendiger¬ 
weise auch tuberkulöser Natur sein muss. Es kann sich dabei um 
eine gewöhnliche, genuine Erkrankung handeln, deren Entstehung 
durch die gleichzeitige Tuberkulose der Lungen um so mehr be¬ 
günstigt wird, als dabei die lokale und allgemeine Widerstands¬ 
fähigkeit des Organismus resp. des Gehörorgans gegen die in der 
Tuba und in der Paukenhöhle allzeit gegenwärtigen Mikroben, wie 
gegen sonstige diverse Schädlichkeiten herabgesetzt ist. Dazu 
kommt, dass die dabei oft bestehenden katarrhalischen Affektionen 
der oberen Luftwege einer Infektion des Mittelohres Vorschub 
leisten. — 

Die tuberkulösen Erkrankungen der Paukenhöhle kommen 
A. fast immer sekundär zustande und zwar in verschiedener 
Weise. 

1. Entweder ist die Tuba selbst erkrankt und der Prozess 
setzt sich per continuitatem von der Rachenhöhle durch die Tuba 
ins Mittelohr fort; oder auch die Tuba selbst bleibt intakt und dient 
nur als Passage für das Infektionsmaterial, welches von den Lungen 
oder den oberen Luftwegen bei verschiedenen Luftdruckschwan¬ 
kungen und Zwangsbewegungen, wie bei Husten, Niesen, Schnupfen 
ins Mittelohr geschleudert wird, wo es zur Kontaktinfektion kommt, 
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ein Vorgang, welcher durch die bei Tuberkulose meistens bestehende 
ungewöhnliche Permeabilität der Trompete begünstigt wird. 

In einem Falle von Gradenigo konnte man das direkte 
Übergreifen eines Lupus der Rachenhöhle durch die Ohrtrompete 
aufs Mittelohr beobachten, wo eine tuberkulöse Panotitis in der 
Folge entstand. 

In ähnlicher Weise kann von tuberkulös erkrankten adenoiden 
Vegetationen im Nasenrachenraum eine Infektion des Mittelohres 
erfolgen. Grimmer konnte den Weg der Bazillen von den tuber¬ 
kulösen adenoiden Geweben im Nasenrachenraum aus, längs der 
submukösen und Lymphgefässschichten der Tuba ins Mittelohr ver¬ 
folgen. 

2. Seltener erfolgt die tuberkulöse Infektion des Mittelohres 
per continuitatem durch Fortpflanzung einer tuberkulösen Erkran¬ 
kung von der Schädelhöhle, vom äusseren Gehörgang nach Per¬ 
foration des Trommelfelles oder von irgend einer anderen der Pauken¬ 
höhle nahegelegenen, tuberkulös erkrankten Stelle des Schläfe¬ 
beines aus. — 

3. Schliesslich kann die Infektion durch die Blut- und Lymph- 
zirkulation von einem Herd in den Lungen oder irgend einer anderen 
Körperstelle, von einer tuberkulösen Lymphdrüse aus erfolgen. 
Diese Art der Infektion wird von solchen Fällen bewiesen, wo es 
bei intakter Tuba und selbst bei gesunden Lungen von einer käsig 
zerfallenen Drüse oder von einer Knochentuberkulose an einer ent¬ 
fernten Körperstelle aus zur tuberkulösen Affektion des Os petrosum, 
des Warzenfortsatzes gekommen ist, wie auch durch die Eruption 
multipler Tuberkel am Trommelfell bei akuter Miliartuberkulose 
u. dgl. 

In derselben Weise, das ist per tubam, per meatum und 
hämatogen kann sekundär die Infektion einer bereits bestehenden 
idiopathischen Otorrhöe erfolgen. 

B. Viel seltener ist die primäre Tuberkulose des Gehörorgans 
beobachtet, worden. Tuberkulose des Mittelohres kann primär zu¬ 
stande kommen durch Eindringen von Tuberkelbazillen aus der 
Luft in die Paukenhöhle durch die Tuba oder durch ein perforiertes 
Trommelfell oder auch durch kongenitale Bazillenübertragung, ln 
ähnlicher Weise kann primäre Tuberkulose der Ohrmuschel und 
des äusseren Gehörganges zustande kommen. — Zuerst erkrankt 
meistens primär der Warzenfortsatz, der sekundär eine Pauken¬ 
höhlenentzündung mit sich zieht. Einen solchen Fall beschreibt 
auch Haug, primäre Tuberkelherde in der Pyramide Zaufa 1, 
primäre Trommelfelltuberkulose fanden Hessler und Starke, 
primäre Tuberkulose der Paukenmukosa hat Habermann beob¬ 
achtet. Haike beschreibt einen Fall von primärer Tuberkulose 
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des Mittelohres und des Labyrinths, die bei einem sonst gesunden 
und kräftigen Mädchen und ohne nachweisbare Erkrankung eines 
anderen Organes wahrscheinlich durch eine spätere Infektion einer 
seit der Kindheit nach Diphtherie zurückgebliebenen Otorrhöe zu¬ 
stande gekommen war. In seltenen Fällen wurde Otitis media tuber- 
culosa als erstes manifestes Symptom einer bestehenden Tuber¬ 
kulose beobachtet. Einen solchen interessanten Fall hat Gura- 
n o w s k i beschrieben. 

C. Als ein äusserst seltener Infektionsmodus des Ohres mit 
Tuberkulose ist der durch Tuberkulin anzuführen. In 2 Fällen von 
Müller ist eine tuberkulöse Ohrenentzündung während einer Kur 
mit Neutuberkulin entstanden und Hartmann hat in 2 Fällen 
eine tuberkulöse Otitis während einer Tuberkulinbehandlung sich 
entwickeln gesehen. — 

Von allen Teilen des Gehörganges erkranken an Tuberkulose 
am häufigsten Mittelohr, Warzenfortsatz, knöcherne Tuba, seltener 
Ohrmuschel, äusserer Gehörgang und knorpelige Tuba. Am häufig¬ 
sten erkrankt zuerst die Schleimhaut der Paukenhöhle, während 
das Trommelfell, die Knochenwandungen und der Warzenfortsatz 
später angegriffen werden. Doch kommt es auch, wenngleich seltener, 
vor, dass die Tuberkulose des Ohres sich vorerst im Trommelfell, in 
dem Knochen des Schläfenbeins etabliert und von hier aus auf das 
übrige Gehörorgan übergreift. 

Die erste tuberkulöse Erkrankung der Schleimhaut des Mittel¬ 
ohres wurde von Schwartze und von Tröltsch beschrieben. 
Der sichere Nachweis gelang erst später nach der Entdeckung des 
Tuberkelbazillus durch Koch. Walb war imstande, in den von 
Schwartze zuerst beobachteten miliaren Knötchen am Trommel¬ 
fell durch den Nachweis der Bazillen den tuberkulösen Charakter 
zweifellos zu machen, während Habermann in der Pauken¬ 
schleimhaut histologisch zuerst Tuberkulose nachgewiesen hat. Bei 
Otorrhöe und bei tuberkulösen Tumoren in der Paukenhöhle wurden 
im Sekrete Tuberkelbazillen gefunden, zuerst von E s c h 1 e, dann 
von Natan, Voltolini, Habermann, Guranowski u. a. 

Wie neuere Erfahrungen lehren, ist die Mittelohrtuberkulose 
viel häufiger, als früher angenommen wurde. — Die Untersuchungen 
von Schwabach ergeben 7—8<Yo Ohreiterung bei Tuberkulösen; 
unter 3737 Fällen von Mittelohreiterung waren 94 Fälle bei Tuber¬ 
kulösen. Unter 26 Schläfebeinen von 23 mit Otorrhöe behafteten 
Personen fand sich 16 mal tuberkulöse, 10 mal gewöhnliche Mittel¬ 
ohreiterung. Bezold fand unter 17 087 Ohrenkranken 0,7»/o Otitis 
media phthisica. Unter chronischen Mittelohreiterungen überhaupt 
waren tuberkulös 4,4<y 0 , wovon 5,5°,ö auf Kinder, 94,5 »o auf Er¬ 
wachsene entfallen. Habermann fand unter 21 Schläfebeinen 
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von an Tuberkulose Verstorbenen 5 mal, und bei 17 anderen, bei 
denen schon während des Lebens Ohrenfluss und Schwerhörigkeit 
bestanden hatte, 8 mal Tuberkulose des Ohres. Von 40 Fällen mit 
Ohrtuberkulose betrafen 18<Vo weibliche, 82<>/o männliche Patienten, 
was mit der grösseren Häufigkeit der Nasenrachenkatarrhe bei 
Männern erklärt wird. — 

Die grösste Disposition zur tuberkulösen Erkrankung der Ohren 
besteht nach Schwabach bei Erwachsenen im 4. Dezennium, 
nach Habermann kommt diese Erkrankung am häufigsten im 
1., 3. und 4. Dezennium vor. — Die Disposition zur tuberkulösen 
Erkrankung des Ohres wird im Kindesalter durch die akuten 
Exantheme, Keuchhusten und Drüsentuberkulose gegeben —, bei 
Erwachsenen durch bereits bestehende chronische Lungen¬ 
tuberkulose. 

Der Vorgang der Entstehung der tuberkulösen Mittelohrent¬ 
zündungen scheint nach den vorliegenden Untersuchungen ein der¬ 
artiger zu sein, dass zuerst in der Paukenhöhlenmukosa Miliarknöt¬ 
chen entstehen, welche durch Zerfall Ulzeration der Schleimhaut 
bewirken. Dann erst kommt es zur Knötchenbildung auf dem 
Trommelfelle, deren Einschmelzung zur Perforation und zur Mittel¬ 
ohreiterung führt. Die Paukenhöhle füllt sich mit Granulationen und 
käsigen Massen. Von hier greift dann der Prozess auf das Schläfe¬ 
bein über. — 

Beginn und Verlauf einer Mittelohrentzündung bei tuberkulösen 
Personen ist verschieden und in erster Linie von ihrer Ätiologie 
abhängig. Eine genuine Mittelohrentzündung kann bei Tuberkulösen 
mit gutem Allgemeinzustand einen Verlauf nehmen, der sich von 
jenem bei Gesunden nicht unterscheidet. Bei vorgeschrittener Tuber¬ 
kulose hingegen wird die konstitutionelle Krankheit bald ihren dele¬ 
tären Einfluss auf die lokale Ohrenaffektion geltend machen. Es 
zeigt sich eine Tendenz der Krankheit, sich in die Länge zu ziehen 
resp. in den chronischen Zustand überzugehen und verschiedene 
Komplikationen nach sich zu ziehen, wie dies durch den ge¬ 
schwächten Allgemeinzustand bedingt ist, ähnlich wie dies auch nach 
Infektionskrankheiten, bei Skrofulöse u. dgl. zu geschehen pflegt. — 

Wo die Krankheit tuberkulöser Natur ist, kann der Verlauf 
wieder verschieden sein, je nach dem Grade der Tuberkulose in den 
anderen Organen, nach dem Kräftezustand des Patienten, seiner Resi¬ 
stenzfähigkeit, je nach der Viruelnz der Bazillen. Weniger häufig kann 
man dabei einen Verlauf beobachten, wie bei der gewöhnlichen 
akuten Mittelohrentzündung. Wir haben einen stürmischen Beginn 
mit starken Reaktionserscheinungen, heftigen Schmerzen im Ohr 
und im Kopfe, die sich bis zur Unerträglichkeit steigern können, 
Mitergriffensein des Warzenfortsatzes, schwerem Krankheitsgefühl, 
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manchmal mit Fiebererscheinungen. Bei sonst günstigem Allgemein¬ 
zustand kann der weitere Verlauf ein typischer sein und in Genesung 
enden. Doch sind dies nur seltenere Fälle. Meistens verrät sich 
bald die tuberkulöse Natur des Leidens durch doppelte Perforation 
des Trommelfelles, durch rasche Einschmelzung des Gewebes und 
der Gehörknöchelchen, durch frühzeitige Beteiligung des Warzen¬ 
fortsatzes, Schwellung der Halslymphdrüsen, Karies und Nekrose 
des Schläfebeins. Durch Einschmelzung des F a 11 o p i sehen Kanals 
kommt es zur Entzündung des Gesichtsnerven und zur Fazialis¬ 
lähmung. Nach Berechnung von Schwartze kommen Gesichts¬ 
lähmungen bei tuberkulöser Mittelohreiterung 18 mal so häufig vor, 
als bei Mittelohreiterung nicht tuberkulöser Ätiologie. Durch Arrosion 
der benachbarten Gefässe kann es zu Blutungen aus der Karotis und 
dem Bulbus jugularis kommen. Solche lebensgefährliche Blutungen 
wurden von Hessler, Moos-Steinbrügge und Politzer be¬ 
schrieben. — Sonst nimmt die Krankheit einen chronischen Ver¬ 
lauf, wird zeitweise stationär und verläuft übrigens wie in der 
folgenden Form: 

Eine andere, für Tuberkulose charakteristische Form der Mittel¬ 
ohrentzündung ist die schleichende, wie sie besonders in den letzten 
Stadien der Lungentuberkulose beobachtet zu werden pflegt. Die 
klinischen Eigentümlichkeiten der phthisischen Mittelohreiterung 
gegenüber den anderen Formen hat Politzer zuerst hervorgehoben. 
Nach einem kurzen Prodromalstadium, in welchem das Gefühl der 
Völle im Ohr und leichtes Sausen bestehen oder auch ohne dieses 
erscheint plötzlich ein dünnflüssiger Ausfluss aus dem Ohr, ohne 
Schmerzen, ohne Druckempfindlichkeit, ohne irgendwelche sonstige 
subjektive Beschwerden, ohne dass man sagen kann, wann die 
Krankheit begonnen hat. Das Trommelfell erscheint blass oder leicht 
gerötet, geschwollen, mit einem Belag an der Perforationsstelle. 
Trotz des spärlichen Sekretes kommt es in kurzer Zeit zu l>edeutender 
Zerstörung des Trommelfelles, zu Karies der Gehörknöchelchen, zu 
rapider Abnahme des Gehöres. Die Krankheit nimmt weiter einen 
chronischen Verlauf, kann in verschiedenen Stadien stationär bleiben 
oder die Zerstörung setzt sich auf das Schläfebein und Labyrinth 
fort. Manchmal gelingt es gleich im Beginne am Trommelfell grau¬ 
gelbe Knötchen zu beobachten, welche schnell zerfallen und mehr¬ 
fache Perforationen verursachen, durch deren Konfluenz das Trom¬ 
melfell eingeschmolzen wird. Die Perforation des Trommelfelles 
kommt hier nicht wie gewöhnlich unter dem Drucke des Exsudates, 
sondern durch den Zerfall der Knötchen zustande, wodurch die 
Schmerzlosigkeit des Prozesses und die an verschiedenen Stellen 
der Membrana tympani gleichzeitig entstehenden Perforationen er¬ 
klärt werden. — 
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Der schleichende Beginn, der schmerzlose Verlauf, die rapid 
zunehmende Schwerhörigkeit, die mehrfachen Perforationen des 
Trommelfelles usw. sind charakteristisch für die tuberkulöse Natur 
der Krankheit. Im späteren Verlauf hinzutretende Schmerzen sind 
wahrscheinlich durch eine Mischinfektion bedingt, welche sowohl 
durch die Tuba als auch durch die Perforationsöffnung erfolgen kann. 
Die Ursache der hochgradigen Schwerhörigkeit liegt einerseits in 
der frühzeitigen Affektion der Paukenhöhlenschleimhaut in der 
Gegend der Fensternischen, andererseits in einer häufigen Kompli¬ 
kation seitens des Labyrinths. 

Manchmal sind an der entblössten Paukenmukosa kleine gelb¬ 
liche Knötchen zu finden, deren käsiger Zerfall zu einer oberfläch¬ 
lichen Ulzeration der Schleimhaut führt oder die letztere zeigt sich 
mit einem grauen fibrinoiden Belage bedeckt, der längere Zeit unver¬ 
ändert bestehen bleibt, oder die Paukenhöhle findet sich mit massen¬ 
haften, schlaffen Granulationen ausgefüllt, die eine tuberöse Form 
annebmen können. — 

Der weitere Verlauf aller genannten Formen hängt grössten¬ 
teils von dem Verlauf der allgemeinen Tuberkulose ab. In günstigen 
Fällen kann es bei entsprechender Behandlung mit oder ohne Ope¬ 
ration und mit Zurückbleiben einer geringeren oder grösseren 
Schwerhörigkeit zur Ausheilung des Ohres kommen. In anderen 
Fällen bleibt die Krankheit in einem verschiedenen Stadium stationär. 
Bei vorgeschrittener Lungentuberkulose und herabgekommenen 
Patienten greift die tuberkulöse Einschmelzung der Knochen immer 
weiter. Dabei kann es geschehen, dass der ganze Warzenfortsatz 
kariös zerstört oder sequestriert wird, ohne dass äusserlich an dem¬ 
selben irgend eine Veränderung wahrzunehmen wäre. Oder der 
Eiter bricht durch Fisteln an verschiedenen Stellen durch, und 
kaum ist die Wunde an einer Stelle geheilt, kommt der Eiter durch 
eine Fistel an anderer Stelle des Schädelknochens zum Vorschein. 
Schliesslich erfolgt Exitus unter Fieber, Nachtschweissen, raschem 
Kräfteverfall, an allgemeiner Erschöpfung oder an einer intra¬ 
kraniellen Komplikation, Meningitis tuberculosa u. dgl. Doch nicht 
immer ist eine tuberkulöse Meningitis bei tuberkulöser Ohreiterung 
eine Folge der letzteren. So kam es in einem Falle von Bondy 
zum Ein wuchern tuberkulöser Granulationen direkt vom Nasen¬ 
rachenraum neben der Hypophysis in das Schädelinnere, zur Bildung 
zahlreicher Sequester der Schädelkapsel und zur tuberkulösen 
Meningitis. — 

In einem von mir behandelten Fall von chronischer Miltelohr¬ 
eiterung mit Karies des Warzenfortsatzes bei einem tuberkulösen 
Individuum sollte es zur Totalaufmeisselung kommen. — Patient 
verweigerte lange Zeit seine Zustimmung zur Operation, und als er 
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endlich seine Einwilligung dazu gab, war die allgemeine Tuber¬ 
kulose bereits soweit vorgeschritten, dass der Eingriff ärztlicherseits 
abgelehnt wurde. Patient begab sich nach Wien, wo an der Klinik 
ein beträchtlicher Teil des Schläfebeins abgetragen wurde. Nach 
einigen Wochen stellte sich der Kranke in einem scheinbar ge¬ 
besserten Zustand wieder vor. Aber bald brachen nacheinander 
an verschiedenen Stellen der entsprechenden Schädelhälfte eiternde 
Fisteln auf, durch die man mit der Sonde oft einige Zentimeter tief 
an das entblösste Schläfebein, Hinterhauptbein und selbst an die 
Halswirbelsäule gelangen konnte. Unter fortwährenden Fieber¬ 
erscheinungen und zunehmender Schwäche erfolgte in kurzem der 
Exitus an allgemeiner Tuberkulose. — 

In den meisten Fällen ist der Verlauf ein chronischer, nicht 
selten durch Jahre sich hinziehender, wechselnder, von dem Zu¬ 
stand des ganzen Organismus abhängiger. 

Möller hat bei Phthisikern in 19 Fällen eine Form von Mittel¬ 
ohrtuberkulose gefunden, die sich dadurch auszeichnete, dass ohne 
grössere subjektive Beschwerden und ohne Vorhandensein von Ex¬ 
sudat im Mittelohr eine starke Schwellung des Trommelfelles eintritt, 
das eine eigentümliche gelbweisse Farbe mit injizierten Gefässen hat 
und stark vorgewölbt erscheint. Der Prozess kann zurückgehen oder 
er kann auch zu einer gewöhnlichen suppurativen Mittelohrtuber¬ 
kulose werden. Er ist auf eine starke tuberkulöse Infiltration des 
Mittelohres zurückzuführen (Monatsschr. f. Ohrenk. 1912). 

Manchmal kann man die auffallende Beobachtung machen, dass 
trotz geringer subjektiver Erscheinungen und unbedeutender objek¬ 
tiver Veränderungen im Mittelohr und Mangel einer nachweisbaren 
Veränderung im Labyrinth das Gehör in kurzer Zeit rasch abnimmt 
und die Untersuchung eine funktionelle Alteration des Schnecken¬ 
apparates ergibt. Da dabei keine Erscheinungen einer entzündlichen 
Alteration des Labyrinths, kein Ohrenrauschen, keine Gleichgewichts¬ 
störungen u. dgl. zu beobachten sind, kann die Ursache nicht etwa 
in einer serösen Labyrinthitis gesucht werden, was am nächsten zu 
vermuten wäre. Man muss dabei vielmehr an eine nutritive Störung 
der nervösen Schneckenelemente denken, infolge einer Intoxikation 
durch Stoffwechselprodukte der Tuberkelbazillen. Es könnte sich 
aber dabei ebensogut um eine toxische Neuritis (W i 11 m a a c k) 
oder um degenerative oder entzündliche Vorgänge im Akustikus 
(Siebenmann) handeln. 

Bei einem von mir beobachteten Fall,-bei einem Beamten der 
Stadthauptmannschaft, S., mit einer akuten Otitis media fiel die 
auffallende Schwerhörigkeit auf, welche trotz Rückgang der entzünd¬ 
lichen Erscheinungen, geringer Sekretion und unbedeutender objek¬ 
tiver Veränderungen immer schlimmer wurde. Die Hörprüfung ergab 
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eine Labyrinthtaubheit. Da Patient in der Jugend Lues überstanden 
hatte, wurde darin die Ursache vermutet. Patient begab sich in die 
Behandlung eines Dermatologen, auf dessen Rat er einer gründlichen 
antisyphilitischen Kur unterzogen wurde, ohne jedoch eine Besserung 
des Gehörs zu erlangen. Nach kurzer Zeit kamen jedoch Erschei¬ 
nungen einer tuberkulösen Lungenaffektion zum Vorschein. Patient 
begab sich zur Kur nach Zakopane, wo er nach nicht langer Zeit 
einer floriden Phthisis erlag. 

Ein Beispiel einer Erkrankung des inneren Ohres bei Tuber¬ 
kulose neben nur wenig verändertem Mittelohr hat auch B er ent 
beobachtet. Berent fand in einem Falle mit ulzeröser Phthisis 
neben leichtem schleimigem Mittelohrkatarrh, Atrophie der Ganglien¬ 
zellen im Canalis ganglionaris der Schnecke und krankhafte Ver¬ 
änderungen im Ramus cochlearis in Form heller Flecke bei Färbung, 
welche offenbar die Ursache der bei Lebzeiten des Patienten be¬ 
obachteten vollkommenen Taubheit waren. 

Die Prognose ist bei dieser Erkrankung im allgemeinen un¬ 
günstig, doch kommen Heilungen nicht gar so selten vor und ist 
die Vorhersage in speziellen Fällen in erster Reihe von dem All¬ 
gemeinzustand abhängig. Bei fortgeschrittener Lungenaffektion ist 
gewöhnlich von der Behandlung des Ohres wenig zu erwarten. Je 
weiter das Stadium der tuberkulösen Kachexie vorgeschritten ist, 
um so schwieriger gelingt es, dem Fortschreiten der Destruktion 
des Gehörganges Einhalt zu tun. Es muss jedoch bemerkt werden, 
dass Fälle beobachtet wurden, in denen eine entsprechende Be¬ 
handlung der Ohrenkrankheit, speziell die Eliminierung eines krank¬ 
haften Herdes im Schläfebein einen günstigen Einfluss auch auf die 
Allgemeinkrankheit, speziell auch auf den Verlauf der Tuberkulose 
in anderen Organen ausübte. Es sind Fälle bekannt, wo selbst bei 
hochgradigen Phthisikern nach der Radikaloperation auffallend 
schnelle Heilung erfolgte (Passow, Benesi u. a.). Vor einigen 
Jahren habe ich einen Patienten G. behandelt, der an Lungen- und 
Kehlkopftuberkulose litt. Zu einer chronischen Mittelohreiterung ge¬ 
sellte sich eine akute Mastoiditis, welche eine Totalaufmeisselung 
indizierte. Trotzdem der Internist wegen des Zustandes der Lungen 
von der Operation ab riet, wurde dieselbe ausgeführt. Der Warzen¬ 
fortsatz war in eine mit käsig eitrigem Brei ausgefüllte Höhle um¬ 
gewandelt. Der Erfolg der Operation war ein sehr günstiger. Nicht 
nur kam die Ohrenkrankheit, allerdings mit bleibender retro¬ 
aurikulärer Öffnung zur definitiven Ausheilung, sondern es trat auch 
eine Besserung im Allgemeinzustand, ein Stillstand im Lungen¬ 
prozesse ein. — 

Im allgemeinen soll bei vorgeschrittener Tuberkulose nur dann 
zur Operation geschritten werden, wenn hochgradige subjektive 
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Beschwerden, stürmische entzündliche Erscheinungen, heftige 
Schmerzen im Warzenfortsatz, im Ohr oder im Kopfe oder Zeichen 
einer drohenden zerebralen Komplikation es erforderlich machen. — 

Das Auftreten einer Fazialislähmung ist prognostisch von sehr 
übler Vorbedeutung, da es' oft. in kurzem vom Exitus gefolgt zu sein 
pflegt. — 

Die Mittelohrtuberkulose kann ganz latent verlaufen und sich 
erst kundgeben, wenn sie nach aussen durchbricht, wobei allen 
möglichen Entzündungserregern der Zutritt geöffnet wird. — Des¬ 
halb meint Körner, dass bei einer manifesten Mittelohrtuber¬ 
kulose immer eine Mischinfektion vorliegt. Eine andere Schwierig¬ 
keit für die Diagnose liegt darin, dass durchaus nicht jede Mittel¬ 
ohreiterung bei Tuberkulösen als ein tuberkulöser Prozess ange¬ 
sehen werden darf. Doch gibt es gewisse Momente, welche mit 
grosser Wahrscheinlichkeit für die tuberkulöse Natur der Ohren¬ 
krankheit sprechen. 

Die sozusagen kalte Entstehung der Entzündung, das plötz¬ 
liche Auftreten von Eiter im Ohr bei früher ohrgesunden Patienten, 
der schleichende, torpide Verlauf ohne Schmerzen, ohne Fieber, 
ohne sonstige subjektive Beschwerden, das reaktionslose Verhalten 
des blassen oder schwach geröteten Trommelfelles, spärliches dünn¬ 
flüssiges Exsudat, das Auftreten einer doppelten Perforation des 
Trommelfelles, der rasch fortschreitende Zerfall desselben, die rasche 
Einschmelzung der Gehörknöchelchen, die Bildung grosser, blasser 
Granulationen, die nach! ihrer Abtragung hartnäckig wiederkehren, 
die unverhältnismässig rasch entstehende und fortschreitende 
Schwerhörigkeit, das frühzeitige Eintreten einer Fazialislähmung, 
bestehende Halsdrüsenschwellung, kaseöse Beschaffenheit des 
Knochens, das sind lauter Momente, welche die Diagnose einer 
tuberkulösen Ohrenentzündung gestatten und dies um so mehr, wenn 
gleichzeitig mehr oder weniger vorgeschrittene Tuberkulose anderer 
Organe besteht, wie Lupus der Nase und des Rachens, Tuberkulose 
der Lungen, lymphatischer Habitus, verkäste Lymphdrüsen am Halse. 
Hereditäre Belastung, Tuberkulose in der Familie können in der 
Diagnose bestärken. 

Nach Jansen ist die tuberkulöse Natur des Prozesses sicher, 
wenn nach Zerstörung des Limbus der Rand der knöchernen Gehör¬ 
gangswand stark angefressen wird. — 

Der Nachweis von Tuberkelbazillen im Ohrsekrete würde eine 
sichere Diagnose gestatten. Doch ist zu bedenken, 1. dass ein 
solcher Nachweis selbst bei sicherer Tuberkulose nur in seltenen 
Fällen gelingt, 2. dass Tuberkelbazillen sich auch zufällig im Eiter 
bei nicht tuberkulöser Ohrentzündung finden können und zwar 
hineingelangt entweder durch Verunreinigung vom äusseren Ohr 
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oder auch durch die Tuba mit dem Sputum tuberkulöser Personen. 
Für Tuberkulose spricht es, wenn neben der Erkrankung des Mittel¬ 
ohres ein charakteristischer fistulöser Durchbruch, ein Knochen¬ 
geschwür mit unterminierten Rändern und käsig zerfallenem Grunde 
besteht. Doch kann nur der mikroskopische Nachweis vom tuber¬ 
kulösen Gewebe, von Tuberkelbildung in der krankhaft veränderten 
Schleimhaut der Paukenhöhle, in entfernten Granulationen, Polypen, 
Knochenteilchen, in über dem Warzenfortsatz befindlichen ge¬ 
schwollenen Lymphdrüsen die Diagnose sichern, da eine entzünd¬ 
liche Erkrankung des Warzenfortsatzes, selbst bei gleichzeitiger 
Tuberkulose innerer Organe eo ipso keine Tuberkulose sein muss. 

Von Scheibe wird als charakteristisch für Tuberkulose an¬ 
gesehen die Ausscheidung von Fibrinoid in Form eines dicken, 
grauen, erhabenen Belages auf der Innenwand der Paukenhöhle, 
welcher sich nicht von seiner Unterlage loslösen lässt und wochen¬ 
lang unverändert haftet. Eine ähnliche fibrinoide Membran am 
Promontorium beschreibt Hegetschweiler. Das ausschliessliche 
Auftreten der Fibrinoidbildung an der inneren Paukenhöhlen wand er¬ 
klärt Herzog mit den prädisponierenden anatomischen Verhält¬ 
nissen dieser Stelle, mit ihrem häufigsten und ausgedehntesten Be¬ 
fallenwerden von der tuberkulösen Erkrankung und ihrer fast 
alleinigen Zugänglichkeit für die gewöhnliche Untersuchung. 

Charakteristisch für Tuberkulose sind nach Orth im freien 
Paukenhöhlenexsudate gefundene grosse, runde Exsudatzellen, be¬ 
sonders wenn die grossen uninuklearen als ausschliesslicher Bestand¬ 
teil des Exsudates angetroffen werden. 

Wenn klinischer Verlauf und bakteriologische Untersuchung 
im Stiche lassen, empfiehlt F e r r e r i die Einführung eines mit 
lOo/o Dermatolglyzerin imprägnierten Gazestückchens ins vorher ge¬ 
trocknete Ohr und 24 Stunden liegen lassen. Schwarze Verfärbung 
des inneren Endes dieser Gaze deutet eine tuberkulöse Knochen¬ 
erkrankung an; Gelbbleiben eine solche nicht spezifischen Ursprungs. 

In letzter Zeit hat L a s a g n a eine neue Methode zur Diagnose 
von tuberkulösen Otitiden angegeben. Dieselbe beruht darauf, dass 
dem tuberkulösen Eiter das proteolytische Ferment fehlt. Die 
proteolytische Wirkung des Eiters bei sonstigen entzündlichen, 
pyogenen Prozessen beruht auf den polynuklearen Leukozyten, 
welche ihn zusammensetzen. Der Tuberkelbazillus verändert nun 
die chemische Zusammensetzung der Leukozyten in der Art, dass 
sie ihr proteolytisches Vermögen nicht geltend machen können. 

In zweifelhaften primären Fällen kann die Diagnose sicher¬ 
gestellt werden durch Tuberkulinimpfung, durch die Pirquetsche 
oder Calmettesche Reaktion oder auch durch Überimpfung von 
Eiter und pathologischen Gewebes auf Meerschweinchen. 
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Di« Behandlung hat vor allem die Besserung des Allgemein- 
zustandes, die Hebung der Kräfte des Organismus durch zweck¬ 
mässige Ernährung, hygienische Lebensweise, klimatische Kurorte 
u. dgl. im Auge zu behalten. Durch eine bei einer solchen Kur 
erreichte Besserung der Tuberkulose in anderen Organen resp. in 
den Lungen kann die lokale Ohrenkrankheit am günstigsten beein¬ 
flusst werden. Die lokale Behandlung unterscheidet sich im wesent¬ 
lichen nicht von jener bei der gewöhnlichen Mittelohrentzündung. 
Bei chronischem Verlaufe der tuberkulösen Ohreiterung empfiehlt 
sich die Anwendung von Jodoform-Glyzerin-Emulsion, Einstäubung 
von Jodoform, Jodol in die Paukenhöhle. In neuester Zeit wird Vio- 
form in Pulver und in Gazeform zu Tamponeinlagen vorgezogen. — 

Erwähnt zu werden verdienen die günstigen Resultate, welche 
Muck mit der Stauungsbyperämie durch Saugwirkung vom Gehör- 
gang aus in Fällen von Mittelohrtuberkulose erreicht hat. Gura- 
nowski hat bei oberflächlicher Karies gute Wirkung von Milch¬ 
säure in schwacher Konzentration gesehen und empfiehlt bei skrofu¬ 
lösen Kindern die Anwendung von Bals. peruv. Zur Ablösung ver¬ 
käster Massen empfiehlt Schwabach Karbolglyzerin in 5°/oiger 
Lösung. Habermann sah günstige Wirkung von Pyoktanin. Bei 
umschriebener Tuberkulose kann der Galvanokauter sich nütz¬ 
lich erweisen. — 

Ritter hat in einem Falle von tuberkulösem Tumor der Mittel¬ 
ohrschleimhaut durch Einträufeln von Glyzerin-Alkohol mit Jod- 
trichlorid Heilung erreicht. Voss empfiehlt in chronischen Fällen 
die Anwendung von Tuberkulinemulsion. Die Erfahrung mit Tuber¬ 
kulininjektionen lauten ungünstig und wurde diese Behandlung nach 
wenigen Versuchen im allgemeinen verlassen. Dasselbe gilt von 
Neutuberkulin. 

Wo Einschmelzung des Knochens sich zeigt, soll man vor 
einem operativen Eingriff nicht zurückschrecken. Die Beseitigung 
eines tuberkulösen Herdes im Schläfebein kann einen günstigen 
Einfluss auf den Allgemeinzustand ausüben und durch Hebung des 
Kräftezustandes die Tuberkulose auch in anderen Organen günstig 
beeinflussen, wie dies unter vielen anderen der oben mitgeteilte 
Fall G. beweist. Prophylaktisch wird die operative Entfernung der 
tuberkulösen Halslymphdrüsen und der hyperplastischen oder sonst 
verdächtigen Gaumen- oder Rachenmandeln empfohlen (Körner). 
Gehen nach der Operation die regionären Drüsen nicht von selbst 
zurück, so sollen sie nachträglich entfernt werden. — 

Ist aber die allgemeine Tuberkulose zu sehr vorgeschritten und 
der Kräfteverfall und die Kachexie zu gross, dann ist von einer 
operativen Intervention abzusehen, da eine solche das Ende nur 
beschleunigen würde. Nur wenn die Schmerzen, die durch die 
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Otitis verursacht wird, unerträglich sind, wenn Schlaflosigkeit, 
kopiöse Eiterung den Kranken aufreiben, dann kann die Operation 
unter allen Umständen zu palliativen Zwecken angezeigt sein. — 

Nun zur Tuberkulose anderer Teile des Gehörorgans. .Im 
äusseren Ohre kann die Tuberkulose in dreifacher Form auftreten. 
Wir haben zunächst tuberkulöse Geschwüre und miliare Hauttuber¬ 
kulose, welche hier ebenso wie an anderen Stellen der allgemeinen 
Hautdecke Vorkommen können. Tuberkulöse Hautgeschwüre des 
äusseren Gehörganges können ihren Ursprung entweder einer gleich¬ 
zeitigen tuberkulösen Mittelohrentzündung oder der Selbstinfektion 
einer mit dem Fingernagel des Kranken erzeugten Wunde zu ver¬ 
danken haben. Die Kutis kann von miliaren Knötchen mit Bazillen 
durchsetzt, der unterliegende Knochen kariös und ganze Teile des 
Meatus sequestriert werden. 

Busch demonstrierte in der Berliner otologi sehen Gesellschaft 
einen Fall von Tuberkulose der Ohrmuschel, die zuerst als Ele¬ 
phantiasis diagnostiziert worden w T ar und wo erst die mikroskopische 
Untersuchung die richtige Diagnose ermöglichte. Nach Diathermie¬ 
behandlung ist bedeutende Besserung eingetreten. 

Eine zweite Form wird von der Perichondritis tuberculosa 
auriculae (H a u g) dargestellt, welche bei tuberkulösen Kranken im 
Alter von 15—45 Jahren aufzutreten pflegt mit Rötung, Schwellung 
und Infiltration der ganzen Muschel. Es kommt zum Aufbruch oder 
zur Eröffnung mit Entleerung von missfarbigem, krümmligen 
Eiter und Bildung von Fisteln, die mit fungösen Granulationen aus- 
gefüllt. sind. Der Knorpel ist rauh, stellenweise nekrotisch. Mikro¬ 
skopisch findet man die für Tuberkulose charakteristischen Infiltrate, 
im Eiter spärlich Bazillen. — Die regionären Drüsen bieten das Bild 
einer typischen Tuberkulose. Zur Behandlung empfiehlt H a u g 
Inzision, Auskratzung der Granulationen, Drainierung mit Streifen 
von Jodoform- oder Perubalsamgaze, Einspritzung von Jodoform¬ 
glyzerin in die Knorpelsubstanz. Die infiltrierten Drüsen sind mit 
zu entfernen. — 

Als die dritte Form ist die am Lobulus in Gestalt zirkumskripter 
Knotentuberkulose vorkommende anzuführen. So hat H a u g fünf 
Fälle von tuberkulöser Neubildung in Form von mehr oder weniger 
resistenten knolligen Tumoren von derber Konstanz und langsamem 
Wachstum am Lobulus in Fällen beschrieben, in denen weder im 
Gesichte noch an der Ohrmuschel sonst irgendwelche Effloreszenzen 
einer lupösen Infiltration wahrgenommen werden konnten und zwar 
primär, ohne dass Lungentuberkulose vorhanden wäre. Die benach¬ 
barten Drüsen waren in allen Fällen mitergriffen. Ähnliche Fälle 
beschreiben Strauss, Urbantschitsch u. a. Die Prognose 
solcher Fälle, insofern sie eine reine lokale Affektion darstellen, ist 


Gch igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



13J 


Die tuberkulösen Erkrankungen des Gehörorganes. 


319 


günstig, da durch Abtragung der Tumoren bei gleichzeitiger Mit- 
entfemung der palpablen Drüsen eine völlige und dauernde Heilung 
erzielt werden kann. Doch teilt Heinrich einen solchen Fall mit, 
in welchem es einige Jahre nach der Operation zu einem Rezidiv 
an einer anderen Stelle der Ohrenmuschel gekommen ist. Auch 
Frey entfernte einen tuberkulösen Tumor des Ohrläppchens, welcher 
als Rezidiv nach einer ein Jahr zuvor von Kaufmann ausge¬ 
führten Operation aufgetreten war. Mikroskopisch bestand der Tumor 
aus einem gelbbraunen, resistenten Gewebe. Die histologische Unter¬ 
suchung zeigte das Bild einer echten Tuberkulose mit Epitheloid- 
tuberkeln und Riesenzellen. Interne Tuberkulose war nicht vor¬ 
handen. Doch war eine Schwellung derselben Halsseite voraus¬ 
gegangen, die indiziert worden war. Wahrscheinlich war die In¬ 
fektion durch den Fisteleiter einer Halsdrüse erfolgt. 

Interessant ist, dass in vier von den fünf Fällen Haugs die 
ersten Erscheinungen der Schwellung und der Knotenbildung sich 
nachweisbar an die bei der Einführung des ersten Ohrgehänges 
gesetzten Reize angesohlossen hatten. Darauf begründet H a u g seine 
Auffassung der Krankheit als Inokulationstuberkulose, welche durch 
die Ohrringkanäle resp. durch die Ohrgehänge und die bei ihrer 
Einführung stattfindende Verletzung und späterhin durch wieder¬ 
holte Reizung des Kanals vermittelt wurde. Wo diese Entstehungs¬ 
art nicht angenommen werden kann, bleibt die Infektionsart unauf¬ 
geklärt. Zur Behandlung hat sich am besten die Exstirpation be¬ 
währt. 

Das Trommelfell ist bei der Tuberkulose des Mittelohres fast 
immer beteiligt . Meist ist erst die Schleimhaut erkrankt ,von da 
gelangen die Bakterien auf das Trommelfell, wo es zur Bildung 
kleiner gelblicher Knötchen kommt, die rasch ulzerativ zerfallen 
und mehrfache Perforationen erzeugen können. So hat T r ö 11 s c h 
b, Haberman 4 Perforationen in einem Trommelfell gesehen. — 
Weiterhin kann das Trommelfell ganz einschmelzen oder es kann 
nach Durchbruch zur Heilung kommen. Eine solche Heilung hat 
Schwabach nach Injektion von Kochschem Tuberkulin beob¬ 
achtet. Sonst zeigt sich das Trommelfell geschwollen, gerötet, in¬ 
filtriert oder als eine glatte rosarote Vorwölbung sackartig in den 
Gehörgang hineinragend. — 

Ferner kann das Trommelfell im Gefolge einer Tuberkulose 
benachbarter Schädelknochen bei noch geringer Beteiligung des 
Mittelohres erkranken und nach operativer Heilung des Knochens 
zum narbigen Verschluss und zur Ausheilung kommen. Ausserdem 
kommen Fälle mit tuberkulösen Tumoren am Trommelfelle vor, 
die sich als aus tuberkulösem Granulationsgewebe von typischer 
Ausbildung zusammengesetzt erweisen. Einen solchen Fall mit 
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gleichzeitig an anderen Körperstellen auftretenden tuberkulösen 
Tumoren hat Preysing beschrieben. Die Ohrbehandlung bestand 
in Pinselung mit 25<>/o Milchsäure und schwacher Chromsäurelösung 
und Aufstreuen von Airolpulver und hatte vollständige Heilung zur 
Folge. — 

Fälle von Tuberkelbildung am Trommelfell führen an 
Schwartze, Gruber, Haberman, Guranowski u. a. 

Primäre Tuberkulose des Trommelfelles ohne Beteiligung der 
Paukenhöhle hat Schwartze beschrieben. Guranowski be¬ 
schreibt einen Fall, in welchem er tuberkulöse Erkrankung des 
Trommelfelles diagnostiziert hat bei einem sonst gesunden Patienten, 
bei dem erst einige Monate später die Lungenaffektion manifest 
wurde. — 

Wo isolierte tuberkulöse Erkrankung des Trommelfelles mit 
Perforation vorkommt, wurde galvanokaustische Ätzung der Per¬ 
forationsränder oder die Exzision derselben empfohlen. Um Tuber- 
kulome zur Schmelzung zu bringen, empfiehlt Nager das Auf¬ 
trägen von Arsenpasta mittels feiner Wattetampone. 

An der Tuba Eustachii wurden tuberkulöse Geschwüre an 
der Schleimhaut beobachtet, die offenbar durch Kontaktinfektion 
mittels tuberkulösen Sputums zustande kommen, ähnlich wie die 
tuberkulöse Erkrankung der Larynxmukosa. Meist waren gleich¬ 
zeitig Tuberkulose der Paukenhöhle und Geschwüre im Nasenrachen¬ 
raum vorhanden, von wo die Erkrankung auch per continuitatem. 
auf die Tuba sich fortsetzen und zur Zerstörung des Ostium pharyn¬ 
geale führen kann. Doch hat diese Lokalisation schon ihrer Selten¬ 
heit wegen nur eine geringere praktische Bedeutung. 

Die Tuberkulose des Warzenfortsatzes erscheint meist sekundär 
als Fortsetzung der Erkrankung der Paukenhöhle. Diese Affektion 
des Proc. mast, kann ganz latent verlaufen, ohne äussere Ver¬ 
änderungen, ohne Schwellung des Periostes, ohne Empfindlichkeit. 
Man kann auf diese Krankheit schliessen, wenn bei bestehender 
Phthisis die Otorrhöe mit wachsendem Trommelfelldefekt fortdauert, 
wenn man bei Sondierung der Paukenhöhle auf blossliegenden 
Knochen stösst, wenn Sequester, Fisteln im äusseren Gehörgang oder 
an anderen Stellen der Pars mastoidea auftreten ,wenn Symptome 
einer Affektion des N. VII oder des Labyrinths bestehen. Nach 
H a u g tritt als erstes Symptom dieser Erkrankung Tuberkulose in 
einer Lymphdrüse über dem Warzenfortsatz auf. Die Krankheit 
greift oft rasch auf die Umgebung über, auf das Schläfebein bis 
zum Os zygomaticum, auf die Pyramide und kann selbst auf die 
Pyramide der anderen Seite sich erstrecken. — Oft kommt es auch, 
zu Periostitis und selbst zum Durchbruch nach aussen oder durch 
die hintere Gehörgangswand. Charakteristisch fürs kindliche Alter 
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ist das symmetrische Auftreten der Krankheit an beiden Warzenfort¬ 
sätzen. Durch operatives Eingreifen kann selbst bei ausgedehnter 
Erkrankung noch Heilung erreicht werden. — 

Weniger häufig ist die primäre tuberkulöse Erkrankung des 
Warzenfortsatzes bei normaler Beschaffenheit der Paukenhöhle, wie 
dies von Siebenmann, Haug, Küster, Henrici u. a. be¬ 
obachtet wurde. Diese Krankheit pflegt manchmal mit heftigen 
neuralgischen Schmerzen zu verlaufen und sich durch eine infiltrierte 
Drüse als frühzeitigstes Symptom zu verraten. Die Untersuchung 
einer solchen entfernten Drüse kann zur Diagnose führen, wie im 
Falle Haugs. Knapp berichtet über primäre Warzenfortsatztuber- 
kulose neben multipler Knochentuberkulose an anderen Stellen bei 
sonst intaktem Gehörorgan. Eine solche Affektion stellt nach 
Knapp ein lokales, der Therapie wohl zugängliches Leiden dar, 
welches unter operativer Behandlung eine ausgesprochene Tendenz 
zur Heilung zeigt. Die Entstehung einer solchen primären Tuber¬ 
kulose des Warzenfortsatzes wird wohl meist auf Metastasen zu be¬ 
ziehen sein, welche in verkästen mesaraischen, intrathorakalen 
Lymphdrüsen oder in solchen anderer Körperstellen ihren Ursprung 
haben, oder ist auf das Eindringen der spezifischen Krankheits¬ 
erreger in eine frische Wunde des Warzenfortsatzes oder des Schläfe¬ 
beines zurückzuführen. — 

Die primäre Tuberkulose des Warzenfortsatzes ist viel häufiger 
bei Kindern, seltener bei Erwachsenen anzutreffen. — Nach 
Henrici ist etwa 1 / 5 sämtlicher kindlicher Mastoiditiden tuberkulös. 
Für ihre Entstehung auf dem Blutwege in den meisten Fällen spricht 
das Fehlen einer Tuberkulose der Lungen, des Kehlkopfes, der 
Nase. Für die tuberkulöse Natur dieser Erkrankung sprechen nach 
Henrici das Freisein der Paukenhöhle, schlaffe Ränder und 
schlaffe blasse Granulationen an einer etwa vorhandenen Fistel, 
ein tuberkulöses Granulom im Gehörgange oder in der Umgebung 
des Ohres, eine tuberkulöse Drüse auf dem Proc. mastoideus, gleich¬ 
zeitige Tuberkulose an anderen Schädelknochen, ferner als 
Operationsbefund auffallende Blässe des Knochens, Anämie und 
Schlaffheit der Granulationen, ausgeprägte Verkäsung u. dgl. 

Die primäre Tuberkulose des Warzenfortsatzes wird so oft 
und so leicht verkannt, dass Küster meinte, dass sämtliche tuber¬ 
kulösen Ohrenentzündungen im Proc. mastoid. ihren Anfang nehmen 
und erst später aufs Mittelohr übergreifen, wo jedoch die Krank¬ 
heit früher manifest wird. 

Die Erkrankung des Labyrinths an Tuberkulose erfolgt meist 
sekundär vom Mittelohr aus nach Durchbruch der Fensternischen, 
am Promontorium usw. Von hier aus kann der Prozess durch den 
inneren Gehörgang oder die Aquädukte auf den Gehörnerv und die 
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Schädelhöhle übergreifen. Doch ist auch der umgekehrte Weg be¬ 
obachtet worden, indem bei tuberkulöser Meningitis die Krankheit 
von der Schädelhöhle durch den inneren Gehörgang aufs Ohr über¬ 
greifen kann. Tuberkulöse Affektion des Akustikus und der Kochlea 
im Verlaufe einer akuten Miliartuberkulose haben Gradenigo und 
B a r n i c k gesehen. Hier muss eine Infektion des Labyrinths auf 
dem Blutwege angenommen werden, und solche Fälle gehören zu 
den Seltenheiten. — 

Je nach dem Kräftezustand des Kranken prävalieren hier 
destruktive oder reaktive Prozesse. Im ersten Falle kommt es zu 
ausgedehnter Zerstörung des Labyrinths, im letzteren kann es zur 
Ausheilung kommen. Subjektive Symptome fehlen dabei gewöhn¬ 
lich ganz. Nur subjektive Ohrgeräusche und hochgradige Schwer¬ 
hörigkeit pflegen die einzigen auf das Labyrinth hinweisenden Sym¬ 
ptome zu sein. — 

Wie latent Tuberkulose des Labyrinths verlaufen kann, beweist 
ein Fall von Barany, in welchem im Verlaufe von 6 Wochen 
eine totale Labyrinthzerstörung erfolgte, ohne dass Patient während 
der ganzen Dauer der Beobachtung, Labyrinthsymptome dargeboten 
hätte. — 

Gravollo hat am 12. Kongress der italienischen oto-rhino- 
larvngologischen Gesellschaft Photographie und Projektion eines 
enormen Tuberkulums des inneren Gehörorgans und der hinteren 
Schädelgrube demonstriert und Piffl hat in einem Fall neben 
Lungentuberkulose und tuberkulösen Tumoren an der Dura ausge¬ 
dehnte tuberkulöse Zerstörung des Mittelohres und des Ohrlabyrinths 
gefunden, daneben das Vorhandensein echter miliarer Tuberkel im 
Nervengewebe des freiliegenden N. facialis und einen miliaren 
Tuberkel mit zahlreichen Riesenzellen an einer Stelle des C o r t i - 
sehen Organs. 

Ist in der überwiegenden Zahl der Fälle eine tuberkulöse 
Erkrankung des Gehörorganes sekundär von einem Herde an einer 
anderen Körperstelle aus induziert, so kann es auch in seltenen 
Fällen geschehen, dass die primäre Ohrtuberkulose den Ausgangs¬ 
punkt für die sekundäre Tuberkulose an einer anderen Körperstelle 
oder für die Allgemeintuberkulose bildet. Bazillenführendes Sekret 
der Paukenhöhle kann in den Digestions- oder Respirationstrakt ge¬ 
langen und durch Kontaktinfektion dort die Krankheit erzeugen. — 
Ein anderer Weg kommt zustande, wenn die Krankheit in ein dem 
Ohr benachbartes Gefäss durchbricht und die. Bazillen so in die 
Blutbahn gelangen. Infolge der Erkrankung des benachbarten Sinus 
kann es zur Aussaat der Tuberkulose in den Lungen und zur allge¬ 
meinen Tuberkulose kommen. •— Weiters sind. Fälle bekannt, in 
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denen durch operative Eingriffe an dem tuberkulös affizierten Gehör¬ 
organe eine allgemeine Tuberkulose provoziert wurde. — 

Doch darf nicht jede Miliartuberkulose, die sich an ein tuber¬ 
kulöses Ohrenleiden oder an eine Ohrenoperation ansehliesst ohne 
weiteres damit in Verbindung gebracht werden. Es könnte eine 
gleichzeitig vorhandene Bronchialdrüsentuberkulose übersehen 
worden oder eine bisher latente Tuberkulose der Lungen durch eine 
hinzugetretene, selbst nicht tuberkulöse Mittelohrentzündung rasch 
manifest geworden sein. Nur wenn jeder andere Herd mit Sicher¬ 
heit ausgeschlossen werden kann, darf das Ohr für die sekundäre 
Tuberkulose eines anderen Organes verantwortlich gemacht werden. 
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Die Tuberkulose der Nieren und der Harnorgane. 

Von 

Dr. C. Schneider, 

Bad Brückenau-Wiesbaden. 


Es wird wohl heute keinen Praktiker mehr geben, der nicht 
bei einem länger dauernden Lungenkatarrh an eine tuberkulöse 
Affektion denkt und daraufhin die Lungen sorgfältigst untersucht. 
Erst wenn physikalische und bakteriologische Untersuchungen 
keinen Anhaltspunkt für Tuberkulose ergeben haben, wird er 
sich mit der Diagnose eines einfachen Lungenkatarrhs zufrieden 
geben. Dass aber bei einem Blasenkatarrh die Verhältnisse ähn¬ 
lich liegen, dürfte weniger bekannt sein. Oft wird ein solcher 
wochen- und monatelang, mit allen möglichen Mitteln, mit Tees, 
Blasenspülungen usw. behandelt, aber der Blasenkatarrh wird nicht 
nur nicht besser, sondern im Gegenteil immer schlechter. Hätte 
man nur ein einziges Mal daran gedacht, dass eventuell ein tuber¬ 
kulöser Prozess vorliegen könnte, so wäre die Diagnosestellung 
rasch erfolgt und dem Patienten wären viele Schmerzen erspart 
geblieben und nicht so viele Zeit nutzlos verschwendet worden. 
An eine Tuberkulose des Harntraktus denken, heisst 
sie auch diagnostizieren, und der Arzt, der folgende zwei 
Sätze beherzigt, wird nur selten die Diagnose auf Tuberkulose ver¬ 
fehlen, wenn er 

1. jeden länger dauernden Blasenkatarrh, be¬ 
sonders jugendlicher Personen, dessen Ätiologie 
unbekannt ist, und welcher der gewöhnlichen 
Zystitistherapie trotzt, solange als verdächtig 
auf Tuberkulose ansieht, bis das Gegenteil be¬ 
wiesen ist, und wenn er 

2. jeden bestehenden tuberkulösen Blasen¬ 
katarrh auf eine Nierentuberkulose zurückführt. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XII. H. 12. 24 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



326 


C. SCHNEIDER, 


[2 


Digitized by 


Wobei nicht gesagt sein soll, dass nicht ausnahmsweise ein tuber¬ 
kulöser Blasenkatarrh von einer Hoden-, Samenblasen- oder 
Prostatatuberkulose herrühren kann; aber in den meisten Fällen 
resultiert eine Blasentuberkulose aus einer Nierentuberkulose. 

Während vor nicht allzu langer Zeit durch die Autorität des 
französischen Urologen Guyon nur eine von der Blase zu den 
Nieren aufsteigende Infektionsmöglichkeit bekannt war, ist in den 
letzten Jahren nachgewiesen worden, dass in den meisten Fällen 
von Tuberkulose der Harnwege der primäre Herd in einer Niere 
sitzt, also die Infektion eine deszendierende und nur in wenigen 
Ausnahmsfällen eine aszendierende ist. Da aber die Niere nur 
durch Ausführungsgänge mit der Oberfläche der Körpers verbunden 
ist und, wie erwähnt, eine aufsteigende, also gegen den Sekretstrom 
gerichtete Wanderung von Tuberkelbazillen nur selten vorkommt, 
so müssen die Keime der Tuberkulose erst zu den Nieren hin 
transportiert werden. Dies geschieht durch den Blutstrom. Ein Teil 
der mit diesem zugeführten Keime bleibt in der Niere haften und 
führt zu einer Erkrankung des Organs. In das Blut selbst ge¬ 
langen die Krankheitserreger entweder dadurch, dass sie von der 
Oberfläche des Körpers oder von den Atmungs- und Verdauungs¬ 
organen, oft ohne Schädigung dieser, in die Säfte übertreten. In 
diesem Falle wäre also die Nierentuberkulose eine protopathische 
Tuberkulose. In den meisten Fällen ist aber die Nierentuberkulose 
eine deuteropathische, d. h. die Bazillen stammen von einem älteren 
Depot, das sich im Körper schon längere Zeit befindet. Ein solches 
Depot kann im Körper oft jahrelang bestehen, ohne dass es sich 
irgendwie bemerkbar macht. So infizierte sich z. B. einer meiner 
Patienten beim Schlachten eines tuberkulösen Tieres am Hand¬ 
rücken, die Wunde heilte nur sehr langsam zu, da sich ein Impf¬ 
tuberkel gebildet hatte. Nach 4 Jahren, als der Patient 20 Jahre 
alt war, wurde eine Tuberkulose der rechten Niere konstatiert; in 
der Zwischenzeit fühlte sich Patient vollständig wohl und ging 
erst zum Arzt, als sich öfterer Harndrang einstellte. 

Warum die Nierentuberkulose meist einseitig auftritt, ist 
schwer zu sagen; es sind darüber viele Hypothesen aufgestellt 
worden, die aber alle einer eingehenden Kritik nicht standgehalten 
haben. Die Tatsache an und für sich ist aber durch Sektionen und 
durch die Beobachtung der Chirurgen sichergestellt. Von der akuten 
Miliartuberkulose der Nieren, die ausnahmslos doppelseitig ist, soll 
hier nicht gesprochen werden, und da sie weiter nur eine Folge¬ 
erscheinung einer allgemeinen miliaren Tuberkulose und einer 
speziellen Therapie nicht zugängig ist, so soll im folgenden bei 
Besprechung der Diagnose und Therapie von dieser tuberkulösen 
Erkrankung der Nieren vollständig abgesehen werden. 
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Die chronische Lokaltuberkulose der Nieren beginnt in vielen 
Fällen so, dass sich Tuberkelbazillen an der Spitze der Nierenpapillen 
ansetzen, diese zerstören und dann allmählich auf dem Lymphwege 
Mark • und Rinde angreifen. Die Papillen sind sehr wenig wider¬ 
standsfähig, wir sehen deshalb hier Nekrose, während sich in den 
übrigen Teilen der Niere, die besser mit Blut versorgt sind, Ab¬ 
kapselungen und Vemarbungsprozesse finden. Die Tuberkelbazillen 
werden entweder mit dem Harnstrom ausgeschieden, oder sie 
stammen von einem Tuberkel, der in ein Harnkanälchen durch¬ 
gebrochen ist. 

J. Israel, dem wir sehr eingehende Studien über Nieren¬ 
tuberkulose verdanken, unterscheidet je nach dem Aussehen der 
Niere drei Arten von Nierentuberkulose: 

1. Die käsig-kavernöse Form zeigt die Niere ver- 
grössert, durchsetzt mit verkästen Knoten und Erweichungshöhlen. 
Die Papillen fehlen fast völlig, in vorgeschrittenem. Stadium sieht 
man nichts weiter als einen mit einer dichten verkästen Granu¬ 
lationsschicht ausgekleideten, schlaffen Sack. 

2. Die tuberkulöse Ulzeration der Papillenspitzen. 
Die Papillen sind gequollen und in plumpkolbige oder unregelmässig 
warzige, höckerige Gebilde umgewandelt, die ihre Pyramidenform 
verloren haben. Oft zeigen die Papillenspitzen ein blasses, glasig- 
gelblich-weisses Aussehen, mit eingesprengten gelblichen Tuberkeln 
und punktförmigen Ulzerationen. 

3. Die tuberöse oder Knotenform der chronischen 
Nierentuberkulose, bei der die Niere wie bei der miliaren Tuber¬ 
kulose von Tuberkelknötchen durchsetzt ist, nur dass sie sich von 
letzterer Form durch das einseitige Vorkommen, die Chronizität und 
die Grösse der Knoten unterscheidet. 

Die Schleimhaut des Nierenbeckens und des Ureters zeigt oft 
auch in frischen Fällen einzelne eingesprengte Tuberkelknötchen 
und mehr oder minder ausgedehnte tuberkulöse Schleimhaut¬ 
geschwüre. 

Die Tuberkulose der Blase, die bei Besprechung der Nieren¬ 
tuberkulose nicht fehlen darf, da sie meistens bei jeder länger 
dauernden Nierentuberkulose vorhanden ist, manifestiert sich durch 
Einlagerung von kleinen kreisrunden, graugelben, flachen Knötchen, 
die von einem hyperämischen Hof umgeben sind. Oft stehen die 
Knötchen in Gruppen zusammen und liegen an der Gabelung eines 
kleinen Gefässastes. Später ulzerieren die Knötchen und bilden 
flache Geschwüre mit unregelmässigen, gefransten Rändern, die 
durch ihre hochrote Farbe von der blassen Umgebung deutlich ab¬ 
stechen. Der Grund der Geschwüre ist käsig belegt. Durch Zu- 
sammenfliessen nebeneinander liegender Geschwüre bildet sich ein 

24 * 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



328 


C. SCHNEIDER, 


[4 


Digitized by 


grösseres Ulkus mit unterminierten Rändern. In der Umgebung 
solcher grösseren Geschwüre findet man dann eine frische Aus¬ 
saat von Tuberkelknötchen. Prädilektionsstellen für die Blasen¬ 
tuberkulose sind die Ureterenmündungen und das Trigonum. In 
fortgeschrittenen Fällen ist der grösste Teil der Blase ergriffen. 

Ist die Zahl der diagnostizierten Nierentuberkulosen heute 
schon eine überraschend grosse, so würde dieselbe eine viel höhere 
sein, wenn die eingangs erwähnte Forderung immer beherzigt 
würde, jedenlängerdauerndenBlasenkatarrh,dessen 
Ätiologie unbekannt ist, und welcher der gewöhnlichen 
Zystitistherapie trotzt, solange als verdächtig auf 
Tuberkulose anzusehen, bis das Gegenteil bewiesen 
i s t. Damit ist aber auch schon gesagt, dass die ersten Symptome 
einer Nierentuberkulose sich in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle zuerst durch Blasenbeschwerden bemerkbar machen. Den 
Patienten fällt .auf, dass sie öfters als früher Harn lassen müssen. 
Dabei ist der Miktionsakt von mehr oder minder starkem Brennen 
begleitet, nach dem Urinieren wird ein intensiver Schmerz im 
hinteren Teil der Harnröhre gefühlt. Auf die Häufigkeit der Mik¬ 
tionen hat Körperruhe keinen Einfluss, der Kranke muss auch 
nachts häufiger als früher Harn lassen, doch ist der Unterschied 
zwischen der Anzahl der Miktionen bei Tag und Nacht nicht so 
bedeutend wie bei beginnender Prostatahypertrophie, für die ja 
gerade die Häufung der Miktionen in der Nacht charakteristisch ist ; 
oder im Gegensatz zum nervösen Harndrang, der in der Nacht ge¬ 
wöhnlich zu sistieren pflegt. Nur selten wird zu gleicher Zeit über 
Schmerzen im Rücken oder auf einer Seite des Kreuzes geklagt, 
meistens nur dann, wenn neben einer tuberkulösen Nephritis auch 
eine Perinephritis besteht. Häufig geben die Patienten an, dass sie 
an Nachtschweissen leiden. Der Urin braucht in beginnenden Fällen 
makroskopisch nicht verändert sein, mikroskopisch wird man auch 
in solchen Fällen einige weisse und rote Blutkörperchen finden. 
Letztere sind in allen Stadien der Nierentuberkulose vorhanden, ja 
es kann eine Nierentuberkulose mit einer starken Blutung aus den 
Harnwegen beginnen, ohne dass vorher objektive Zeichen einer 
Erkrankung vorhanden waren. Oft stellen sich auch im Laufe der 
Erkrankung solche stärkere, oft sogar lebensbedrohende Blutungen 
ein. Bei stärkerer Mitbeteiligung des Trigonums an der Tuberkulose 
der Blase ist das Auftreten von einigen Tropfen Blut nach der 
Miktion unter grossen Schmerzen charakteristisch. Die Blutungen 
gehen ohne Nierenschmerzen oder Koliken einher, wenn nicht zu¬ 
fällig ein grösseres Koagulum die Harnleiter verstopft, auch wird 
die Blutung durch stärkere Bewegung nicht besonders vermehrt, 
im Gegensatz zur Steinkrankheit der Niere. Weiter pflegt neben 
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roten Zellen auch eine mehr oder minder reichliche Anzahl von 
weissen Blutkörperchen vorhanden zu sein. Diese Pyurie ist es 
auch vielfach, die die Patienten dem Arzt zuführt, und sehr oft 
ist man geneigt, sich mit der Diagnose Blasenkatarrh zufrieden zu 
geben, zumal wenn, wie es oft bei Nierentuberkulose vorkommt, 
alle Anzeichen einer Mitbeteiligung der Niere fehlen. Erst die Länge 
und Hartnäckigkeit des Blasenkatarrhs, trotz energischer Behandlung, 
lässt den Verdacht auf Nierentuberkulose aufkommen. Dass Gonor¬ 
rhöe besonders für Nierentuberkulose prädestiniert, ist wohl nur 
dahin zu verstehen, dass dieselbe wie andere Infektionskrankheiten, 
z. B. Influenza, Scharlach oder sonstige interkurrente Krankheiten 
—- auch das Wochenbett —, eine latente Nierentuberkulose ins 
akute Stadium überführen. Die Gonorrhöe ist wohl nur insofern 
von Bedeutung, als der bestehende Blasenkatarrh zu rasch auf diese 
vorausgegangene Infektion zurückgeführt wird und dabei nicht an 
eine eventuell bestehende Tuberkulose gedacht wird. 

Die Harnmenge pflegt normal zu sein, höchstens im Anfänge 
fl er Erkrankung ist sie etwas vermehrt. 

Weisen die eben geschilderten Frühsymptome auf eine Nieren¬ 
tuberkulose hin, so kommen doch alle die angeführten Merkmale 
auch bei anderen Erkrankungen des Harntraktus vor, es ist deshalb 
die sichere Diagnose der Urogenital tuberkulöse nur aus dem Ba¬ 
zillennachweis zu stellen. Sei es, dass man die Bazillen im 
Urin durch Färbung sichtbar macht und unter dem Mikroskop auf¬ 
sucht, sei es, dass man den zu untersuchenden Urin einem für 
Tuberkulose sehr empfänglichen Tier (Meerschweinchen) einspritzt 
und aus der evtl. Erkrankung des geimpften Tieres den Nachweis 
einer Tuberkulose erbringt. Beide Verfahren waren bisher zeit¬ 
raubend und schwierig und führten oft selbst bei grösster Sorg¬ 
falt nicht zum Ziele. Entweder die Bazillen waren so spärlich, 
dass sie trotz eifrigen Suchens nicht gefunden wurden, oder die 
geimpften Tiere gingen durch Mischinfektion zu früh zugrunde. 
Ausserdem war es bei dem Tierversuch immer nötig, den Harn 
mit sterilem Katheter zu entnehmen, in sterilen Gefässen auf¬ 
zufangen und ihn darin an eine Untersuchungsanstalt zu verschicken. 
Dies alles bedingte, dass der Praktiker nur in den seltensten Fällen 
eine Tierimpfung vornahm oder vornehmen Hess, so dass die über¬ 
aus wichtige Untersuchung eines verdächtigen Harnes wegen der 
Umständlichkeit und Unsicherheit in vielen Fällen nicht gemacht 
wurde und so die richtige Diagnose nicht gestellt werden konnte. 
Darin hat nun ein Verfahren Wandel geschaffen, das vor kurzem 
Geh. Rat Uhlenhut aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamt an¬ 
gegeben hat. Er hat gezeigt, dass Antiformin (Oskar Kuhn, Dirchsen- 
strasse, Berlin C 25) alle organischen Substanzen auflöst mit Aus- 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



330 


C. SCHNEIDER, 


[6 


Digitized by 


nähme der säurefesten Bakterien. Wendet man zu gleicher Zeit 
nach Lange die Ligroinmethode an, so werden die Tuberkel¬ 
bazillen so eingeengt, dass sie leicht gefunden werden können. 
Nach diesem Verfahren kann jeder Arzt, der ein Mikroskop mit 
Ölimmersionen besitzt, ohne allzuviel Zeitversäumnis und ohne be¬ 
sondere Hilfsmittel zu benötigen, die Untersuchung auf Tuberkel¬ 
bazillen vornehmen. 

Die Untersuchung wird sich auf folgende Weise gestalten: 
Man lässt den in 24 Stunden gelassenen Ham sammeln und ab¬ 
setzen, nimmt von dem Bodensatzurin 80 ccm und setzt diesem 
20 ccm Antiformin. pur. zu. Diese Mischung lässt man bis zu 
6 Stunden (nicht länger!) unter mehrmaligem Umschütteln stehen. 
Nach dieser Zeit wird die Mischung in einem engen Zylinder (Re¬ 
agenzglas) etwa 0,5 cm hoch mit einem Kohlenwasserstoff (Ligroin) 
überschichtet, das Ligroin wird durch energisches Schütteln gut 
verteilt. Sammelt sich das Ligroin allmählich wieder an der Ober¬ 
fläche, so hat es die vorhandenen Tuberkelbazillen mit sich empor¬ 
gerissen, und da diese spezifisch schwerer als das Ligroin und 
spezifisch leichter als die Antiforminlösung sind, so sammeln sie 
sich in der Grenzschichte zwischen Ligroin und Antiformin-Harn- 
gemisch an. Aus dieser Grenzschicht werden beliebig viele Ösen 
auf den Objektträger genommen, wobei es vorteilhaft ist, auf diesen 
etwas käufliches Eiweissglyzerin fein zu verteilen, da sonst das 
stark alkalische Gemisch beim Färben leicht abgeschwemmt würde. 
Der Objektträger wird einige Male durch die Flamme gezogen und 
wie gewöhnlich nach Ziehl-Nielssen mit Karbolfuchsin gefärbt, 
mit salzsaurem Alkohol entfärbt und mit Methylenblau nachgefärbt. 
Sind Tuberkelbazillen vorhanden, so sind sie beim Betrachten 
unterm Mikroskop in wenigen Augenblicken gefunden. Das Ge¬ 
sichtsfeld zeigt dabei nur einige schollenartige Gebilde, die blau 
gefärbt sind; der Blick wird nicht abgelenkt durch andere Bakterien, 
durch Eiterkörperchen, Epidermisschollen u. dgl. 

Da es nun aber nach den Untersuchungen von Much- Hamburg 
und anderen eine Form der Tuberkelbazillen gibt, die sich nicht 
nach Ziehl-Nielssen färbt, ausserdem auch kleine Körnchen, 
die nur schwer von Farbstoff-Niederschlägen und anderen Ver¬ 
unreinigungen zu unterscheiden sind, Vegitivformen des Tuberkel¬ 
bazillus darstellen können, so ist es möglich, dass man selbst in 
sicheren Fällen von Nierentuberkulose keine Bazillen findet. Es 
bleibt dann nur übrig, den Tierversuch anzustellen. Auch hierbei 
schafft die Anwendung des Antiformin einfache Verhältnisse. Wir 
haben folgendes einfaches Verfahren angegeben: Der Praktiker hat 
bei Untersuchung auf tuberkuloseverdächtigen Harn nichts weiter 
zu tun, als den Satz aus einer 24 ständig aufgesammelten Harn- 
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menge an eine Untersuchungsanstalt zu schicken. Dort sollen dann 
80 ccm Harn, genau so wie für die Färbung oben angegeben, mit 
20 ccm Antiformin versetzt werden (länger als 6 Stunden die 
Mischung stehen zu lassen, empfiehlt sich nicht, da bei längerer 
Einwirkung des Antiformins doch die Gefahr besteht, dass die 
Lebensfähigkeit der Tuberkelbazillen verloren geht). Nach Verlauf 
von 6 Stunden wird die Mischung zentrifugiert, der Niederschlag 
nach Abgiessen der darüberstehenden Flüssigkeit mit steriler Koch¬ 
salzlösung versetzt, gut durchgemischt, was am besten durch mehr¬ 
maliges Aufziehen in eine sterile Spritze erfolgt. Nach Füllung der 
Spritze (2—3 ccm) wird die Mischung in die Schenkelbeuge von 
Meerschweinchen gespritzt, nachdem dem Tier vorher auf dieser 
Seite die Leistendrüsen gequetscht worden sind. Sind Tuberkel¬ 
bazillen vorhanden, so sind die gequetschten Leistendrüsen, wie 
dies Bloch angegeben hat, nach etwa 9 Tagen geschwollen und 
mit Tuberkelbazillen durchsetzt. Man nimmt die geschwollenen 
Drüsen heraus, zerkleinert sie mit der Schere und kann durch Ein¬ 
legen in Antiformin die Bakterien frei machen und leicht nach- 
weisen. Sind keine Tuberkelbazillen vorhanden, so bleibt das Tier 
gesund, da alle übrigen Keime durch das Antiformin aufgelöst und 
abgetötet waren. Auf diese Weise kommt es nur zu wenigen Ver¬ 
sagern und auch der Praktiker wird öfters als bisher die Möglich¬ 
keit haben, eine Nierentuberkulose in einem frühen Stadium zu 
diagnostizieren. 

Die spezielle Diagnose über Sitz und Ausdehnung der tuber¬ 
kulösen Erkrankung bleibt wohl immer dem Spezialisten überlassen, 
der durch Kystoskopie und vor allem durch den von L. Casper 
eingeführten und verbesserten Ureterenkatheterismus mit funktio¬ 
neller Nierenuntersuchung den genauen Sitz des Leidens feststellen 
muss. In den meisten Fällen tritt die Farbstoffausscheidung auf 
der kranken Seite später auf als auf der gesunden. 

Die Palpation der Niem ergibt in vielen Fällen keinen 
sicheren Anhaltspunkt, welche Seite erkrankt ist, da einmal meistens 
der obere Pol von der Infektion betroffen ist und dann vielfach 
nicht die erkrankte Seite als vergrössert zu fühlen 
ist, sondern die gesunde Niere, da diese durch kompen¬ 
satorische Hypertrophie grösser als normal ist. 

Schmerzen werden manchmal durch Druck auf das Nieren¬ 
becken und den Ureterverlauf ausgelöst, aber diese Symptome sind 
nicht konstant. Wichtiger ist die Untersuchung per rectum resp. 
per vaginam, man fühlt oft den stark verdickten, durch Druck 
schmerzhaften Ureter der erkrankten Seite. 

Bei Ausführung der Kystoskopie ist peinlichste Antisepsis not¬ 
wendig, da wie bei jeder anderen chirurgischen Tuberkulose Misch- 
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infektion gefährlicher ist als die unkomplizierte Tuberkulose. Deutet 
ja speziell der Mangel an gewöhnlichen Bakterien 
im sauren Urin bei Vorhande.ner Pyurie auf Tuber¬ 
kulose hin. 

Die Kystoskopie selbst ist oft mit sehr grosser Schwierigkeit 
verknüpft, besonders in vorgeschrittenen Fällen, in denen die Blase 
nur sehr wenig Flüssigkeit halten kann. Oft hilft die Füllung der 
Blase mit Luft an Stelle der Füllflüssigkeit, oder es ist sehr tiefe 
Narkose oder Lumbalanästhesie nötig. Auf die erkrankte Niere 
deutet häufig der kraterförmig klaffende, geschwürige Ureter hin, 
aus dem sich in unregelmässigen Perioden trübe Flüssigkeit ent¬ 
leert, oder der Ureterausgang der erkrankten Seite ist so von ge¬ 
schwollener bullös veränderter Schleimhaut bedeckt, dass er un¬ 
sichtbar und der Ureterenkatheterismus nicht auszuführen ist. 
Ausserdem beobachtet man die Lokalisation und Form der Ge¬ 
schwüre, wie sie oben bei der Anatomie der Blasentuberkulose 
beschrieben worden sind. 

Eine wichtige bis vor kurzem noch strittige Frage war die: 
Ob man den Ureter der gesunden Seite mit dem Ureterenkatheter 
katheterisieren dürfte oder nicht ? ZahlreicheindieTausende 
gehende Untersuchungen haben gelehrt, dass ein 
Einführen des Katheters in den gesunden Ureter 
nicht von Nachteil ist. Für die einzuschlagende Therapie 
ist es aber von grosser Wichtigkeit zu wissen, ob auch die 
zweite Niere an Tuberkulose erkrankt ist oder nicht; diese 
Frage sicher zu entscheiden, ist eben nur durch das getrennte 
Auf fangen des Harnes aus beiden Harnleitern möglich. Es wird 
also in den meisten Fällen der doppelseitige Ureterenkatheteris¬ 
mus auszuführen sein mit genauer Bestimmung der funktionellen 
Werte, des Eiter- und Eiweissgehaltes des Harnes und der 
bakteriologischen Untersuchung der gewonnenen Flüssigkeiten. Sehr 
häufig findet man dabei, dass die nicht tuberkulöse Niere mehr 
Eiweiss abscheidet als die daran erkrankte. Doch ist diese Eiweiss¬ 
ausscheidung als durch Toxine hervorgerufene anzusehen; dieselbe 
geht nach Entfernung der erkrankten Niere beinahe ausnahmslos 
zurück und stellt sich nach meinen neueren Untersuchungen als 
tubulöse Nephritis dar. 

Die gewöhnlichen Tuberkulosereaktionen können ebenfalls zur 
Diagnose mit herangezogen werden, doch haben sie für die Lokali¬ 
sation der Tuberkulose keinen Wert. 

Es sei noch erwähnt, dass eine Nierentuberkulose vor¬ 
liegen kann, ohne dass eine Veränderung des Harnes 
statthat, nämlich dann, wenn der erkrankte Ureter sehr bald 
obliteriert und der Prozess in eine tuberkulöse Pyonephrose über- 
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geht. Häufige Schüttelfröste ohne besondere Ätiologie, Schmerzen 
in der Seite und Vergrösserung einer Niere können den Arzt darauf 
hinweisen, eine sichere Diagnose kann aber nur die Kystoskopie 
bzw. die funktionelle Nierenuntersuchung geben. 

Was die Therapie der Nierentuberkulose betrifft, so stehen 
die meisten Autoren heute auf dem Standpunkt, dass eine 
völlige Heilung nur dann erfolgen kann, wenn bei 
einseitiger Erkrankung die tuberkulöse Niere ope¬ 
rativ entfernt wird und zwar nicht nur die makroskopisch 
als erkrankt sichtbaren Stellen, sondern die ganze Niere, da 
man nicht sicher sagen kann, wie weit der Prozess mikro¬ 
skopisch fortgeschritten ist. Der Eingriff wird in den meisten 
Fällen sehr gut vertragen, nach kurzer Zeit, wenn der erste Schock 
der Operation vorbei ist, fangen die Betreffenden an, an Gewicht 
zuzunehmen, und diese Zunahme des Körpergewichtes kann, eine 
sehr beträchtliche sein. Konnte die Niere entfernt werden, ohne 
dass tuberkulöser Eiter in die Wunde kam, so tritt Heilung per 
primam ein. Oft resultieren länger dauernde Fisteln, die aber eben¬ 
falls zur Heilung kommen. Der schwierigste Teil der Operation 
ist die Versorgung des Ureterstumpfes; neuestens geht man so 
vor, dass man nach Zuckerkandl-Wien den Ureter erst als 
letzten Teil der Operation, wenn also die Niere schon von ihrem 
Gefässstiele getrennt ist, nach völligem Verschluss der Wunde mit 
dem Glüheisen durchtrennt und nach aussen legt. W i 1 d p o 1 z - 
Bern hatte bei ca. 100 Nierenoperationen wegen Tuberkulose 2"o 
Mortalität, K ü m m el - Hamburg bei 101 Operationen l°,o Mortalität. 
Leichte Blasenerkrankungen heilen von selbst aus, vielfach auch 
nach einer nach der Operation eingeleiteten Tuberkulinkur. 

In neuerer Zeit wird allerdings von einigen Autoren über 
Heilung ohne Operation berichtet, doch ist eine solche noch nicht 
einwandfrei durch den Tierversuch festgestellt wurden. Es können 
ja Spontanheilungen Vorkommen, indem der von der erkrankten 
Niere abgehende Ureter obliteriert und die Niere sich in Fettgewebe 
umwandelt, doch sind diese Heilungen äusserst selten und ist auf 
eine solche nicht zu rechnen. Die beste Aussicht auf spon¬ 
tane Heilung haben noch die kindlichen Nieren- 
tuberkulosen, wie ja überhaupt im jugendlichen Alter die 
Tuberkulose allein durch physikalische und diätetische Behandlung 
ausheilen kann. Eine sichere Garantie dafür ist aber nie geboten. 

Auch die Behandlung mit Tuberkulin Koch oder ähnlichen 
Mitteln hat bis heute noch nicht die auf sie gesetzten Hoffnungen 
erfüllt. Man kann sie ja einige Zeit versuchen, darf aber nicht 
zu lange damit eine evtl. Operation hinausschieben. Dagegen ist 
es angebracht, vor einer Operation einige Tuberkulin-Einspritzungen 
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zu geben, um im Blut Antikörper hervorzurufen, die bei einer evtl. 
Verschleppung von Keimen während der Operation den Körper vor 
einer Weiterverbreitung schützen können. Die Patienten, die eine 
Tuberkulinkur durchmachen, müssen wie schon gesagt unter genauer 
Kontrolle gehalten werden, denn es ist klar, dass der von vielen, 
sehr virulenten Keimen durchsetzte Krankheitsherd, hier die Niere, 
eine beständige Gefahr für den Körper, besonders aber für die 
andere Niere bedeutet. Die noch gesunde Niere kann durch retro¬ 
grade Infektion angesteckt werden oder durch den eiterigen Prozess 
amyloid entarten. Die Infektion der zweiten gesunden Niere kann 
auch so zustande kommen, dass der tuberkulöse Prozess in den 
Lymphräumen längs des Harnleiters der gesunden Niere zu deren 
Nierenbecken emporsteigt und so diese infizieren kann. 

Werden beide Nieren durch Tuberkulose infiziert 
gefunden, so ist selbstredend von einer Wegnahme einer Niere 
nicht mehr die Rede. In diesem Falle treten die physikali¬ 
schen Heilmethoden in den Vordergrund der Behand¬ 
lung: Freiluftkuren, Mastkuren mit entsprechender Schonungsdiät 
der Nieren, längerer Aufenthalt im südlichen Klima (Ägypten, 
Tunis usw.). Ausserdem können innere Mittel wie Kreosot und 
Guajakol angewandt werden. Zur weiteren Unterstützung dieser 
Kuren dienen Tuberkulin-Einspritzungen. Uns hat sich in letzter 
Zeit die Verbindung von Arsen mit Tuberkulin, wie sie von der 
Kaiser Friedrich-Apotheke, Berlin, unter dem Namen Tubertoxyl- 
Injektion hergestellt wird, bewährt. Manche der so behandelten 
Patienten nahmen in den ersten Wochen mehrere Kilogramm an 
Gewicht zu. Von einigen Autoren wird empfohlen, zu gleicher Zeit 
Röntgenbestrahlung der Niere vorzunehmen. In den vorge¬ 
schrittenen Fällen von Nierentuberkulose tritt aber 
meistens die Behandlung der Nieren zurück hinter 
die Behandlung der Blase, da diese für die Patienten be¬ 
sonders unangenehme Erscheinungen macht. Solange es irgend geht, 
sollen instrumentelle Eingriffe, auch Spülungen, unterlassen werden, 
lieber spare man nicht mit Mitteln wie Morphium, Belladonna, 
Heroin u. a. Opium selbst ist weniger zu empfehlen, besser ist 
das in letzter Zeit aus ihm dargestellte Pantopon. Sehr gut ist in 
solchen Fällen auch nach Erfahrung von Garrö reichliche Durch¬ 
spülung mit Mineralbrunnen. Da aber die dazu ver¬ 
wendete Quelle nur wenig Kalk enthalten soll, wegen der Gefahr 
der Konkrementbildung in den mit Eiter und Schleim gefüllten Ham- 
wegen, ausserdem die Quelle den meistens sehr stark sauer reagieren¬ 
den Harn — weil durch diese stark saure Reaktion zum Teil die 
sehr erheblichen Schmerzen ausgelöst werden — mildern soll, 
so hat sich mir am besten das Wernarzer Wasser aus 
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Bad Brückenau bewährt, indem es einmal so gut wie keinen 
Kalk enthält, ausserdem den Säuregrad des Harnes stark herunter¬ 
drückt, ohne diesen direkt alkalisch zu machen, was ja bei der Tuber¬ 
kulose der Hamwege direkt von Nachteil wäre. Macht man Spülungen, 
so ist S u b 1 i m a 11 ö s u n g zu bevorzugen, nachdem die sehr 
gut wirkende von Rovsing- Kopenhagen empfohlene Karbolsäure 
(50 g einer 6<>/oigen Lösung in die ausgewaschene Blase) wegen der 
kaum erträglichen Schmerzhaftigkeit nach der Injektion nie an¬ 
zuwenden ist. Man macht zuerst Sublimatinstillationen x ) (1:20 000 
bis 1:10 000) von wenig Kubikzentimetern, um nach Besserung der 
Blasenbeschwerden Einspritzungen mit Sublimatlösung 1:10 000 bis 
1: 7000 zu machen, doch so, dass ein Blasenkrampf beim Einspritzen 
nicht ausgelöst wird. Die eingespritzte Lösung wird vom Patienten 
möglichst lange gehalten. Allzu lange setze man die Spülungen 
nicht fort, wenn nicht sehr bald ein Erfolg sichtbar ist. Argentum 
nitricum-Lösungen zu nehmen, ist völlig zu ver¬ 
meiden, es tritt nach deren Gebrauch erhebliche Ver¬ 
schlechterung des Zustandes ein; ist es doch manchmal von 
diagnostischer Bedeutung, wenn ein Blasenkatarrh auf Argentum 
nitricum-Spülungen sich verschlechtert, in vielen Fällen liegt dann 
Tuberkulose vor. In dem letzten Stadium der Blasentuberkulose 
helfen nur grosse Gaben von Morphium, eventuell kann man die 
beiden Ureteren dadurch ausschalten, dass man sie vor Eintritt in 
die Blase nach aussen leitet 

Sieht man so das Endstadium der Nierentuberkulose haupt¬ 
sächlich in oft unerträglichen Blasenbeschwerden sich äussern, die 
das Grundleiden völlig verdecken können, und hält man sich vor 
Augen, dass auch die Anfänge einer Nierentuberkulose sich in den 
meisten Fällen nicht in der Niere, sondern in der Blase manifestieren, 
so ist es unsere Aufgabe, bei ätiologisch unklaren 
Blasenerkrankungen an eine eventuell bestehende 
Nierentuberkulose zu denken. Nur dadurch wird eine 
Nieren tuberkulöse möglichst frühzeitig diagnostiziert und kann zur 
Heilung gebracht werden, und man bewahrt dadurch den Patienten 
vor dem Endstadium dieser Erkrankung, der Blasentuberkulose, die 
so schwere Erscheinungen macht und die durch unsere Therapie 
so wenig zu beeinflussen ist. 


Blasentnberknlose. 

Über die Blasentuberkulose ist das Notwendigste schon in der 
•Abhandlung über Nierentuberkulose gesagt, es soll deshalb das 

i) Siehe Blasentuberkulose. 
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dort Gesagte hier etwas eingehender im Zusammenhang abgehandelt 
werden, wobei aber einige Wiederholungen nicht zu vermeiden sind. 

Wie schon oben angeführt, ist eine primäre Blasen¬ 
tuberkulose äusserst selten und wird das Vorkommen 
derselben von einer Reihe von Autoren überhaupt geleugnet. 
Meistens geht eine Blasentuberkulose von einer Nieren-, Pro¬ 
stata- oder Nebenhodentuberkulose aus und ist der Sitz 
der ersten Lokalisation der Tuberkulose in der Blase auch das 
Trigonum und der Sphincter internus, entsprechend der Mün¬ 
dung der Ureteren, der Vasa deferentia und der Lage der Prostata. 
So erklärt es sich, dass schon in einem sehr frühen Stadium 
der Blasentuberkulose eine Reizung des Blasensphinkter ein- 
tritt und es damit zur Vermehrung der Miktionen und zu schmerz¬ 
haften Sensationen mit und nach dem Harnlassen kommt. Treten 
ausnahmsweise die tuberkulösen Veränderungen in der Blase nicht 
am Trigonum, sondern an anderen Teilen der Blase auf, so kann 
die Erkrankung oft lange ohne Symptome bleiben; solche zeigen 
sich dann erst, wenn der Prozess auf die Muskelschicht der Blasen¬ 
wand übergreift und dadurch Reizerscheinungen und Miktions¬ 
vermehrung auftreten, wobei es nicht nötig ist, dass die Blasen¬ 
wand in grösserer Ausdehnung erkrankt ist, es genügt das Ergriffen¬ 
sein an einer kleinen Stelle, um sehr schmerzhafte Empfindung 
der ganzen Blase auszulösen. Oft findet man in solchen Fällen nur 
ein einziges tuberkulöses Geschwür. 

Geht der tuberkulöse Prozess dann weiter, so findet man neben 
den zuerst auftretenden grau-gelblichen Tuberkelknötchen kleine Ge¬ 
schwüre, die an vielen Stellen konfluieren und so zusammen¬ 
hängende Geschwürsflächen bilden, deren Rand unregelmässig ge¬ 
staltet, oft überhängend ist, und deren Grund schleimig-käsige 
Massen bedecken. 

Entsprechend dem Verlauf anderer tuberkulöser Erkrankungen 
treten auch bei der Blasentuberkulose neben frischen Azerbationen 
auch regressive Veränderungen und Narbenbildungen ein. Diese 
Narben sind es dann auch, die bei längerer Dauer der Erkrankung 
zur Schrumpfblase und zu den irreparablen Veränderungen an den 
tuberkulösen Blasen führen. 

Die ersten Symptome einer Blasentuberkulose bestehen, wie 
oben wiederholt ausgeführt, in dem Auftreten einer Blasen¬ 
reizung, eines Blasenkatarrhs, dessen Grund nicht 
sofort zu ersehen ist, und in geringen oder stärkeren 
Blutungen, besonders am Schluss der Miktion. 

Die Diagnose geschieht durch den Nachweis der Tuberkel¬ 
bazillen im Ausstrich oder im Tierversuch. Die Gefahr, dass man 
die ebenfalls säurefesten Smegmabazillen mit den Tuberkelbazillen 
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verwechselt, besteht nur in sehr geringem Masse, wenn inan die 
Vorsicht gebraucht, das Orificium externum urethrae vor der Mik¬ 
tion sorgfältig mit Seifenwasser reinigen zu lassen, und wenn man 
weiss, dass die Smegmabazillen bei der Färbung mit Karbolfuchsin 
und Nachfärben mit Methylenblau gewöhnlich etwas blauen Farb¬ 
stoff aufnehmen und dadurch dunkelrot-violett in der Farbe sind. 
Ferner sind die Smegmabazillen plumper in der Form 
und liegen einzeln über das Gesichtsfeld verstreut, 
nicht wie die Tuberkelbazillen in kleinen Häufchen zusammen oder 
übereinander gelagert und gekreuzt. • 

Gewöhnlich gehe man bei auf Tuberkulose des Harntraktus 
suspekten Fällen so vor, dass man nach sorgfältig gereinigtem 
Orificium in zwei ausgekochte weithalsige Gläser urinieren lässt. 
Ein Teil des Harnes wird zentrifugiert oder absetzen lassen und 
das Sediment nach Ziehl-Nielssen gefärbt. Bei genauer 
Durchsuchung der Präparate wird man dann in 90<>/o der Tuber¬ 
kulosefälle gleich bei der ersten Untersuchung die sichere Diagnose 
durch Auffinden der Tuberkelbazillen stellen können. Führt die 
erste Untersuchung nicht zum Ziel, so werden die bei der Nieren¬ 
tuberkulose beschriebenen Untersuchungsmethoden angewendet, die 
dann die Situation klären. 

Zur Lokalisation der Erkrankung in der Blase und zur Fest¬ 
stellung des primären Sitzes der Tuberkulose des Harntraktus dient 
die Kystoskopie bzw. der Harnleiterkatheterismus. Da aber die tuber¬ 
kulöse Blase sehr empfindlich gegen Berührung mit Metallinstru¬ 
menten ist, so ist die Ausführung der Kystoskopie mit Schwierig¬ 
keiten verbunden. Es führt dann oft die Luftfüllung der Blase, 
Lumbalanästhesie oder Narkose zum Ziele, oder es gelingt durch 
vorsichtige längere Behandlung mittels schwacher Sublimatlösungen 
doch noch, eine genügende Kapazität der Blase herbeizuführen und 
dadurch die kystoskopische Untersuchung zu ermöglichen. In anderen 
Fällen, besonders im Anfangsstadium der Erkrankung, ist die Kysto¬ 
skopie spielend leicht und die Kapazität der Blase normal. 

Was die Therapie der Blasentuberkulose anbelangt, so ist 
die Entfernung des primären Herdes die Voraus¬ 
setzung einer einigermassen aussichtsreichen The¬ 
rapie. Ist der primäre Herd entfernt, so heilt die Blasentuber¬ 
kulose oft von selbst aus, und es bleiben dann nur noch die durch 
Narbenzüge hervorgerufenen Blasenstörungen zurück. Ist es nicht 
möglich, den Ausgangsherd zu beseitigen oder war die Blasen¬ 
tuberkulose schon sehr weit fortgeschritten, so hat Arzt wie 
Patient zur Behandlung derselben sehr viel Ge¬ 
duld nötig. Wie schon in der Abhandlung über Nierentuber- 
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kulose erwähnt, sind Blasenspülungen mit Argentumlösungen oder 
anderen Silberspülungen zu widerraten, da solche nicht allein nicht 
heilen, sondern die Beschwerden verstärken. Weniger reizend ist das 
kolloidale Silber; man instilliert soviel 1 o/o ige Kollargollösung 
in die Blase, als diese, ohne sich sofort zu kontrahieren, vertragen 
kann, aber nicht über 30 ccm. Besonders gut bewährt sich dieses 
Vorgehen bei leicht blutender Blasenschleimhaut, man sieht bei 
gelegentlicher Kystoskopie oft tagelang nach den Instillationen noch 
den Geschwürsgrund schwarz belegt. Treten selbst bei vorsichtiger 
Instillation von lauwarmer Kollargollösung Blasentenesmen ein, so 
ist der betreffende Fall für die Kollargolbehandlung ungeeignet; 
dies ist auch dann der Fall, wenn sich nach der 4. oder 5. Be¬ 
handlung keine Besserung zeigt. Es geht damit wie mit beinahe 
allen lokalen Mitteln, die in der Therapie der Blasentuberkulose 
angewendet werden: Macht sich eine Besserung nicht nach kurzer 
Zeit bemerkbar, so hilft auch die längere Fortsetzung der gleichen 
Behandlungsart nichts. In vielen Fällen bewährt sich das von 
Guyon empfohlene Sublimat. In neuerer Zeit hat sich mir 
eine Kombination desselben mit Gomenolöl nach den Angaben 
französischer Autoren bewährt. Deren Vorschrift lautet (nach 
Girolamo li Virghi): 

Aqua destillata 30,0 

Solatio d’aniodol 5 °/o 10,0 

Solut. de sublimd 1% 5,0 

Chlorhydrat de Stovain. 1,0 

davon 5 ccm zuerst einmal, dann zweimal täglich in die Blase ein- 
bringen. Danach 10 ccm Gomenolöl (20 ccm Gomenol — Lieferant 
Prevet, Paris 48, rue des Petites-IiJcuries — auf 80 ccm Ol. olivar 
steril.) instillieren. Diese Behandlungsart ist möglichst schmerz¬ 
los und von sehr guter Wirkung. 

Sehr gut wirkt auch die von Rovsing angegebene Karbol- 
lösung. Seine Vorschrift ist: Man spritze 100 ccm einer ö°/oigen 
bis 38° erwärmten Karbollösung in die Blase, nach 5 Minuten wird 
sie wieder durch den Katheter entleert, dann eine neue Portion 
eingespritzt, zwei- bis dreimal, bis die Lösung sich nicht mehr 
trübt. Diese Prozedur wird jeden zweiten Tag wiederholt, bis die 
Blasenschleimhaut kystoskopisch vollständig gesund befunden wird 
und der Harn frei von Eiter ist, letzteres natürlich nur dann, wenn, 
der primäre Herd entfernt ist. Die günstige Wirkung dieser Karbol- 
Spülungen kann man bestätigen, doch ist die Schmerzhaftigkeit 
dieser Therapie so erheblich, dass die Patienten sehr bald streiken,, 
bevor ein Effekt erzielt ist. Weniger schmerzhaft scheinen die 
Karbolspülungen dann zu sein, wenn man danach die Blase mit 
30°/oigem Alkohol auswäscht. 
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Jodoform, das bei allen tuberkulösen Affektionen sehr gerne 
angewendet wird, kann man nach Casper so gebrauchen, dass 
man 5 ccm folgender Lösung in die Blase instilliert: 

Guajacol 5,0 

Jodoform 0,5—5,0 

01. olivar. steril, ad 100,0 
(ev. noch binzufQgen Anftsthesin 1,0) 

Von einer evtl. Idiosynkrasie gegen Jod muss man sich vorher 
überzeugen. Zu allen erwähnten Instillationen usw. verwende man 
möglichst dünne, weiche Gummikatheter, evtl, nach vorheriger 
Anästhesierung der Harnröhre mit 2<>oiger Alypinlösung. 

Hand in Hand mit - diesen lokalen Eingriffen 
müssen allgemeine diätetische und physikalische 
Massnahmen gehen. Es muss für entsprechende kräftige 
Kost gesorgt werden, auf warme Kleidung ist Bedacht zu nehmen, 
da nichts den Schmerz in der Blase mehr beeinflusst als Kälte. 
Wärmeapplikationen auch in Form von heissen Sitzbädern mehr¬ 
mals am Tage oder Mooreinpackungen und Dampfduschen auf 
Blasen- und Dammgegend wirken krampflösend und schmerz¬ 
lindernd. Man schickt diese Kranke auch nach Ägypten, wo¬ 
bei aber betont sein mag, dass ein kurz bemessener Aufenthalt dort 
nichts nützt und selbst längeres Verweilen dort hin und wieder 
nur Linderung, aber selten Heilung bringt. 

Um den gewöhnlich stark sauer reagierenden Harn zu ver¬ 
dünnen und zu neutralisieren, lässt man mehrmals täglich mög¬ 
lichst neutrale Mineralwässer trinken, am besten hat sich, wie schon 
oben erwähnt, dabei das Wernarzer Wasser aus Bad 
Brückenau bewährt, da der Harn eben noch sauer bleibt, aber 
nicht mehr reizt. Bei Genuss von alkalischen Mineralwässern be¬ 
steht die Gefahr, dass der Harn alkalisch wird und dadurch Zer¬ 
setzungsvorgänge und Mischinfektionen leichter auftreten. 

Von einer vorsichtig durchgeführten Tuberkulinkur ist zu ver¬ 
langen, dass Reizerscheinungen vermieden werden. Die Dosierung 
der Einzeldosen ist am besten so zu wählen, dass vermehrter Harn¬ 
drang, stärkere Blutung oder Temperatursteigerungen nicht eintreten. 

Oft kann man bemerken, dass nach einer sorgfältig durchge¬ 
führten Kur zwar die tuberkulöse Erkrankung der Blase ausgeheilt 
ist, dass aber die straffen Narben, welche tiefgreifende Prozesse 
hinterlassen, eine stärkere Ausdehnung der Blase verhindern, ln 
diesen Fällen ist nur wenig von therapeutischen Eingriffen zu er¬ 
warten, man kann den Kranken dann nützen, wenn man ihnen 
ein gut sitzendes Urinal tragen lässt. 

Nützen alle allgemeinen und lokalen Behandlungen nichts und 
werden die Kranken zu sehr von dem beständigen Harndrang ge- 
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quält, so bleibt noch die Möglichkeit übrig, durch einen operativen 
Eingriff die Harnleiter freizulegen und durch die Rückenmuskulatur 
nach aussen zu leiten und so die Blase überhaupt auszuschalten. 
Bei verschiedenen Patienten wurde diese Operation mit sehr gutem 
Erfolg angewendet. 


Hodentuberkulose. 

Ebenso häufig, wenn nicht noch häufiger wie die Nieren sind 
die Hoden oder besser gesagt die Nebenhoden der primäre 
Sitz einer Tuberkulose des Harntraktus. Die Tuber¬ 
kulose beginnt in den Nebenhoden und ist wie bei der Nierentuber¬ 
kulose in den meisten Fällen zuerst einseitig, geht allerdings dann 
in über der Hälfte der Fälle auch auf die andere Seite über. 

Im Gegensatz zu den Nebenhodenschwellungen auf gonor¬ 
rhoischer oder traumatischer Basis beginnt die Nebenhoden - 
tuberkulöse schleichend, ohne Schmerzen und ohne 
Temperatursteigerung. Man fühlt im Anfang der Er¬ 
krankung im Schwanz oder im Kopf, seltener im Mittelteil 
des Nebenhodens ein oder mehrere verdickte Stellen, die dann 
langsam grösser werden. Allmählich greift der Prozess auf die 
Umgebung des Nebenhodens über, die Hodenhüllen verkleben 
damit, oft entsteht auch eine Hydrozele. Erst später wird der 
Hoden selbst ergriffen, im Gegensatz zu der Hodensyphilis, bei 
der der Prozess meistens im Hoden selbst beginnt. Das 
Zentrum der Anschwellung erweicht dann, die Haut wird in 
die Entzündung miteinbezogen und schliesslich bricht der käsige 
Eiter an einer Stelle des Skrotums durch. Dieser Durchbruch ist 
mit heftigen Schmerzen und Fieber verbunden, was beides aber 
nach der Entleerung des Eiters abnimmt. Es bleiben dann lang¬ 
wierige Fisteln bestehen, aus denen ein reichliches hellgelbes Sekret 
austritt. Auch das Vas deferens ist an dem tuberkulösen Prozess 
mitbeteiligt, man fühlt im Verlauf desselben spindelförmige Auf¬ 
treibungen, die die Etablierung der Tuberkulose in der Wand des 
Gefässes anzeigen. 

Häufig schliesst sich eine tuberkulöse Hoden¬ 
erkrankung an ein Trauma oder an eine Gonorrhöe 
a n. Nach Abklingen der akuten Erscheinungen bleibt eine Ver¬ 
härtung bestehen, die in der oben beschriebenen Weise sich später 
als Tuberkulose charakterisiert. Nicht selten ist auch eine 
Nebenhodentuberkulose mit einer Nierentuber¬ 
kulose vergesellschaftet, wie sie natürlich auch neben 
anderen tuberkulösen Erkrankungen des Körpers Vorkommen kann. 
Die Nebenhodentuberkulose tritt aber auch bei kräftigen, anscheinend 
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gesunden Personen auf, bei denen man eine tuberkulöse Erkrankung 
nicht vermuten würde. Stellt die Hodentuberkulose in vielen Fällen 
ein lokales Leiden dar, das sich nur langsam entwickelt, bei dem 
oft lange Zeit ein Stillstand der Erkrankung beobachtet wird, und 
welches das Allgemeinbefinden in der Regel nur sehr wenig be¬ 
einträchtigt, so sind doch die Gefahren für den übrigen Körper 
nicht zu unterschätzen. Es kann sich daran eine Blasen-, Prostata¬ 
oder Samenblasentuberkulose mit all ihren Folgen anschliessen. 
Auch ist nicht selten eine Nebenhodentuberkulose der Ausgangs¬ 
punkt einer allgemeinen Miliartuberkulose. • 

Damit hängt auch die Art des therapeutischen Ein¬ 
griffes zusammen. Kann man annehmen, dass der tuberkulöse 
Hoden der einzige tuberkulöse Herd im Körper ist, so wird man nicht 
zögern, bei der Einseitigkeit der Erkrankung denselben so radikal als 
möglich Zu entfernen. Dasselbe gilt, wenn er der Ausgangspunkt einer 
ßlasentuberkulose ist, nachdem durch Ureterenkatheterismus eine 
Nierentuberkulose ausgeschlossen wurde, um dadurch die Blasen¬ 
erkrankung leichter zur Heilung zu bringen. Ist ausserdem noch 
eine Nierentuberkulose vorhanden, so müssen eben beide Herde 
entfernt werden. 

Ist der Prozess doppelseitig oder lässt der Allgemeinzustand 
des Kranken einen operativen Eingriff nicht zu, so hat man durch 
Tuberkulinkuren gute Resultate erzielt. Auch die Bier sehe 
Stauung hat in manchen Fällen Erfolg. Letztere wird so aus¬ 
geführt, dass man einen dünnen Gummischlauch möglichst hoch am 
Samenstrang anlegt, während man den oder die erkrankten Hoden 
nach abwärts zieht. Die Enden des Schlauches werden mit einer 
Schieberpinzette befestigt. Der Schlauch bleibt bis zu 12 Stunden 
täglich liegen. 

In anderen Fällen wird nichts übrig bleiben, als entweder die 
doppelseitige Kastration auszuführen oder durch Aus¬ 
kratzung mit dem scharfen Löffel die tuberkulösen 
Massen zu entfernen. Man wird damit allerdings möglichst 
lange zuwarten, da die erwähnten therapeutischen Massnahmen, 
die man durch roborierende Diät, Luftkuren usw. unterstützen 
wird, viel vermögen und sogar Spontanheilungen hierbei be¬ 
kannt sind. 


Prostata und Samenblasentuberkulose. 

Die Tuberkulose der Prostata und der Samenblasen 
kann zwar in seltenen Fällen jede für sich bestehen und jedes der 
beiden Organe kann den tuberkulösen Prozess auf das andere über¬ 
tragen, 'doch sind beide Organe meistens gemeinschaftlich erkrankt und 
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ist diese Erkrankung die Folge einer Tuberkulose des Harntraktus. Am 
häufigsten gehen beide Erkrankungen von einer Nebenhodentuber¬ 
kulose aus. Wie bei dieser spielt die chronische Gonorrhöe und 
ein Trauma eine wichtige ätiologische Rolle, besonders dann, wenn 
erblich belastete Individuen betroffen werden. Während die Prostata¬ 
tuberkulose auch bei Kindern vorkommt, findet man die Samen¬ 
blasentuberkulose besonders häufig bei geschlechtsreifen Männern. 

Eine Prostatatuberkulose kann lange Zeit ohne 
Symptome bestehen, erst wenn die Herde grösser werden 
und verkäsen oder die Entzündung auf die Umgebung übergeht, 
wird die Erkrankung bemerkt. Man fühlt dann bei der Untersuchung 
vom Rektum aus grössere und kleinere Knoten in der Prostata, 
die sich meistens nur in den Seitenlappen des Organes befinden 
und bei Druck sehr schmerzhaft sind. Sind die Sarnenblasen mit 
ergriffen, so kann man diese seitlich über der Prostata als ge- 
wulstete Stränge von teigiger bis wachsartiger Konsistenz fühlen. 

Die Veranlassung zur Untersuchung der beiden Organe auf 
Tuberkulose geben Symptome, die denen der chronischen Prostatitis 
sehr ähnlich sind. Es ist Druckgefühl und Schmerz im Perineum 
und im Rektum vorhanden, besonders bei der Defäkation. Reflexe 
werden ausgelöst, die denen bei sexueller Neurasthenie gleichen. 
Manchmal kommt Sekret aus der Harnröhre oder es sind Fäden 
im Urin. Die Miktionszahl ist vermehrt und es treten Blasentenesmen 
ein. Es kommt nur selten zu stärkeren Blutungen, öfters beobachtet 
man nächtliche mit Blut vermischte Ejakulationen, doch ist dies 
nicht regelmässig der Fall. Charakteristisch ist das Ver¬ 
halten der Potenz. Im Anfang der Erkrankung bestehen häufig? 
Erektionen mit starkem Geschlechtstrieb, später kommt es zu mehr 
oder weniger ausgeprägter Impotenz. Macht man eine Massage vom 
Rektum aus, so ist das exprimierte Sekret trüb opaleszierend und 
enthält kleine käsige Massen, die aus Epithelien, Eiterkörperchen 
und Schleim bestehen. Tuberkelbazillen findet man darin hin und 
wieder, aber nicht häufig. 

Oft macht eine langwierige Fistel am After oder am Damm 
auf die tuberkulöse Erkrankung der Prostata aufmerksam. Die Ent¬ 
zündung ist dann auf das periprostatische Gewebe übergegangen 
und ist nach der Haut zu durchgebrochen. Der Durchbruch kann 
aber auch nach der Blase, der Harnröhre oder dem Darm zu statt¬ 
finden, wie dadurch bei dem Reichtum des periprostatischen Ge¬ 
webes an Venen auch Thrombose derselben entstehen kann. 

Der Grund, der die Patienten mit Prostata - oder Samen¬ 
blasentuberkulose 'zum Arzt führt, ist meistens der Schmerz 
am Ende der Miktion und vermehrter Harndrang, 
beides Symptome, die auch bei einfacher Cystitis colli 
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Vorkommen; während aber in letzterem Falle einige 
Höllensteinspülungen sehr bald Besserung bringen, 
steigert die gleiche Behandlungsart die Erschei¬ 
nungen bei der Tuberkulose. Überhaupt sei man bei der 
Prostatatuberkulose sehr vorsichtig mit lokalen und instrumentellen 
Eingriffen. Besser sind heisse (öl-)Instillationen in das Rektum, 
vorsichtige Massage der Prostata und der Samenblasen, wobei man 
mit 'weichem Katheter sehr verdünnte Sublimatlösung in die Blase 
bringt, die man nach der Massage ausurinieren lässt, um eine In¬ 
fektion der Blase zu vermeiden. Im übrigen gelten auch hier die 
gleichen Prinzipien für die Therapie wie bei den anderen tuber¬ 
kulösen Erkrankungen der Harnorgane. Vor allem Entfernung 
des primären Herdes, wenn er in den Hoden oder in der 
Niere sitzt, Tuberkulinkuren und allgemeine, robo- 
rierende Vorschriften. 

Zum operativen Vorgehen wird man sich nur bei gutem 
Allgemeinbefinden und bei raschem Vorwärtsgehen des Prozesses 
entschliessen. Um eine Infektion der Blase zu vermeiden, wählt man 
den perinealen Weg zur Freilegung der Prostata. Die Samenblasen 
geht man, wie zuletzt Völker gezeigt hat, auf ischiorektalem Wege 
an, der den Vorteil völliger Übersichtlichkeit des Operationsfeldes 
gewährt und in mehreren Fällen erprobt wurde. 
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Magenkrankheiten. 

Von 

Dr. F. Schilling, 

Spezialarzt für Verdauung»- und Stoffwechselkrankheiten, Leipzig. 


I. Physiologie. 

Der bei Neugeborenen kaum 50 ccm und bei dem Erwachsenen 
durchschnittlich 1500 ccm fassende Magen bildet eine Erweiterung 
des Digestionstraktus, welche einer Retorte, weniger einem 
Schlauche, wie es bei dem Säuglinge noch zutrifft, gleicht und 
schon durch diese Gestalt anzeigt, dass er in erster Linie als Reser¬ 
voir der rasch geschluckten Ingesta, in zweiter als Digestionsorgan 
dient. Volumsangaben von 2800 ccm und mehr sind Leichen¬ 
resultaten entnommen x ). Mikrogastrie kommt gelegentlich bei Frauen 
vor und kündigt sich durch Druck nach dem Essen, Erbrechen 
und Singultus an, sonst bildet sie sich nach langdauernder Inanition 
bei Speiseröhren- und Kardiakrebs aus; Makrogastrie ist Folge von 
Polyphagie und gewohnheitsmässigem Überladen mit rohen Vege- 
tabilien (Hottentottenbauch). Der Männermagen ist breiter und 
grösser und steht höher als der Frauenmagen. 

Während man ihm früher eine Schräglage vindizierte 
(L u s c h k a), steht er nach der heute herrschenden Meinung vertikal 
(Rosenfeld), so dass die kleine Kurvatur zunächts nach links 
parallel der grossen abwärts verläuft und sich dann nach rechts 
wendet, um in den tiefer (Kuhhornform H o 1 z k n e c h t s) oder 
höher (Hakenform Rieders) stehenden Pylorus überzugehen. Der 
Streit, ob Höherstand des Pylorus als die grosse Kurvatur oder das 
umgekehrte Verhältnis als die Norm zu betrachten ist, lässt sich 
nach Davidsohn und Schlesinger dahin schlichten, dass die 
jezeitige Körperhaltung, Stehen oder Liegen, ferner Leere oder 

') Bourget geht auf 900 cm 3 herab und benutzt als Messer das Richardson- 
sehe Doppelgebläse, mit dem er den Magen bis zur Schmerzhaftigkeit aufbläst. 

Würzburger AbbundlUDgon. Bd. XIII. H. 12. 1 
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Füllung und vor allem der Tonus (Elastizität und Muskelkraft der 
Wand) ausschlaggebend sind und die Konfiguration bedingen; bei 
dem tonischen leeren Magen steht die grosse Kurvatur höher als 
bei dem gefüllten und erschlafften, der sich in vertikaler Richtung 
dehnt. Ausserdem beeinflussen Höhe, Tiefe und Breite der Leibes¬ 
höhle und der Hypochondrien, die Straffheit der Bauchdecken, Kolon¬ 
füllung und Blähung der Flexura coli sinistra, auch der Stand des 
Diaphragma den Situs des Magens. Während sich im leeren Zustande 
die Wandungen berühren, entfaltet sich bei Füllung der Fundus 
nach oben, vorn und seitlich, wendet sich die grosse Kurvatur nach 
vorn und die kleine nach hinten und rückt der Pylorus nach rechts 
oben; der präpylorische Raum senkt und verbreitet sich nur massig, 
so dass die untere Grenze horizontal verläuft. Sobald sich der 
Magen leert, wird zunächst der obere Fundus sukzessive, dann das 
Korpus frei, und schliesslich tritt der leere Pylorus nach unten 
links zurück. Die während der Digestion bislang behauptete Tren¬ 
nung des Fundus vom präpylorischen Magen hat sich nach 
Schicker als falsch erwiesen, ebenso die nach dem Aufblühen 
der Magenchirurgie auftauchende Behauptung von der Minder¬ 
bedeutung des Organs für die Digestion, die schon dadurch evident 
widerlegt wurde, dass 7 / g der Fundusschleimhaut aus Drüsen¬ 
parenchym besteht, und in ihm ausser der Proteolyse*) bis zu 
Albumosen und Peptonen, die dem Trypsin und Erepsin des Darmes 
zur weiteren Spaltung in Aminosäuren verfallen, Labung der Milch 
und Lipolyse 2 ) emulgierter Fette ( 1 / 4 ) noch zum grossen Teil die 
Amylolyse und Spaltung des Rohrzuckers abläuft.- 

Der Höhenstand der Kardia ist kein konstanter, sondern ändert 
sich je nach dem Hoch- oder Tiefstände des Diaphragmas um 8 cm 
im Bereiche des 9.—11. Brustwirbels; dagegen sitzt der Pylorus durch 
Fixation des horizontalen Duodenalteiles am 1. Lendenwirbel fest, 
nur steigt er bei Magenfüllung nach oben rechts und fällt bei der 
Entleerung nach unten zur linken Seite der Wirbelsäule zurück. 

Schon mit dem Kauakte, nachdem Gesicht und Geruch die 
Speisen gemustert haben, beginnt unter Mitwirkung der Geschmacks¬ 
nerven die Sekretion des Magensaftes (psychischer Saft), welcher 
nach Umbers Beobachtungen an einem Magenfistelpatienten in 
reinem Zustande 0,35°/o Salzsäure mit Pepsin enthält, aber durch 
Herabrieseln über den alkalischen Schleim der Magenwand auf 0,15 
bis 0,22°» sinken soll. Cberwiegt der Saft, so reagiert das Sekret 

>) Dass nur der Magensaft rohes Bindegewebe verdaut, bestreite ich, da ich 
bei Achylia gastrica, so lange Enteritis fehlt, nie Bindegewebe von Sehnen, Muskel- 
und Fettgewebe in den Ftizes fand, voransgesetzt. dass das Gebiss in¬ 
takt war. 

2 ) Lipase fand Ibrahim schon bei den Neugeborenen. 
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sauer, überwiegt das Produkt des Epithels, die Schleimbildung, so 
fällt die Reaktion alkalisch aus. Je mehr Appetit der Esser entfaltet, 
desto reichlicher tritt der psychische Saft auf. Mit dem Ein¬ 
tritt der Ingesta in den Magen setzt der chemische Saft ein, 
hervorgerufen auf reflektorischem Wege durch Gewürze 1 ), Extraktiv¬ 
stoffe und Alkoholika sowie Proteine (besonders Eigelb, magere 
Milch, Kasein, rohes und gekochtes Fleisch, geronnenes Eiweiss). 
Der psychische Reiz übertrifft den chemischen erheblich, ändert 
sich aber bei Irritation und Depression der meisten Menschen. 

Da die Eiweisskörper nicht rein in den Nahrungsmitteln Vor¬ 
kommen, so ändert sich die Sekretion qualitativ (in der Azidität) und 
quantitativ nach dem Genuss von Brot, Fleisch, Ei, Milch und Käse 2 ), 
während der Fermentgehalt sich gleich bleibt. Brotsaft ist ver¬ 
dauungskräftiger als Fleischsaft und doppelt so stark als Milchsaft, 
ausserdem erreicht bei Milchzufuhr die Saftmenge erst nach zwei 
Stunden ihren Höhepunkt. Fett wirkt anders in grösserer Menge, 
es vermindert und verlangsamt die Saftsekretion, indem es hemmende 
Impulse auf die sekretorischen und trophischen Nerven auslöst. 
Die Proteolyse schreitet nicht über die Peptidbildung — abiurete 
Stoffe — hinaus 3 ) (Emerson), doch werden 90°/o Albumosen ge¬ 
bildet und 15—35°/o Eiweiss abgebaut 4 ). Die Lypolyse ist gering und 
auf emulgierte Fette beschränkt 5 ) (V ol 1 hard). Die Verzuckerung 
der Amylazeen, die bei Ptyalinmangel natürlich ausfällt, gehört nicht 
zu den Funktionen des Magens, in dessen Innern sie sich nur so 
lange fortsetzt, bis die Azidität die Höhe von 0,02'Vo erreicht hat; 
die Invertierung des Rohrzuckers fällt den Bakterien und dem Magen¬ 
saft zu 6 ). 

Die normale Saftsekretion, deren Menge Pfaundler pro die 
auf 1500 ccm (5 g HCl) oder pro PF auf 2 g HCl (—8 g off. Salz¬ 
säure) berechnet, setzt gesunde Beschaffenheit des Blutes, aus dem 
das Material entnommen wird, normal funktionierendes Drüsen¬ 
gewebe und geregelte Tätigkeit des Vagus voraus, da der Sym¬ 
pathikus nur die Gefässe und trophischen Nerven versorgt. Nerven- 

1) Senf erregt intensiv, Pfeffer, Kümmel, Muskatnuss, Zimmt, Nelken und em- 
pyreumatische Stoffe (Kaffee) weniger, Bitterstoffe auf reflektorischem Wege durch 
die Geschmacksnerven, dagegen hemmen Koffein und Kaffeegerbsäure. 

2 ) Spülungen der Mundschleimhaut mit 20 ccm Kognak erregen bereits 2 ccm 
Magensaft; Weinbouillonklistiere erregen ebenfalls die Magensaftsekretion. 

3 ) Schon Gmelin kannte lange vor Pawlow die verschieden intensive 
Lackmusrötung nach Fleisch, gekochtem Eiweiss, Kleber, Gerste und flüssigem Eiweiss, 
die bei letzterem deshalb so gering ausfällt, weil es wenig kohärent ist. 

4) Bei Kindern bringt es die Proteolyse nur bis zu Peptonen. 

6 ) Nach anderer Ansicht besorgt dar in den Magen übergetretene Dünndarm¬ 
saft die Fettspaltung. 

«) Was übrig bleibt, diaatasiert der Pankreasspeichel oder verfällt der bak¬ 
teriellen Gärung. 

1 * 
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reiz, Nahrungsreiz, Wasser- und Köchsalzgehalt des Blutes bedingen 
die Menge des Saftes und den PepsinsäuregehaltQ; als natürliche 
Neutralisatoren kommen die Karbonate des Speichels, die Alkalien 
in den Speisen und im Obst und die Abbauprodukte der Ei weiss¬ 
körper in Betracht, dagegen modifizieren Menstruation, Unterernäh¬ 
rung wie Überernährung und Arbeitsanstrengungen zeitweise die 
Sekretion. Ausser der Eiweissverdauung entfaltet die Salzsäure eine 
antiseptische Wirkung auf in Wasser zugeführte pathogene Keime 
und hält die Kohlenhydratgärung und Milchsäureproduktion aus 
Traubenzucker in Schranken. Der Schleim schützt als normaler 
Bestandteil des Epithels die Magenwand vor chemischen, thermischen 
und mechanischen Schädigungen und macht den Mageninhalt 
schlüpfriger. Dass der Magensaft die Magenwand nicht verdaut, 
beruht nicht im hypothetischen Antipepsin, wie Weiland meint, 
sondern im natürlichen Schutz des lebenden Gewebes und der un¬ 
gestörten Zirkulation. Was die Gifte Antikrotin und Peptozym als 
sonstige Produkte der Magenwand zu bedeuten haben, ist bislang 
ebenso unklar als die behauptete Regeneration der Albumosen und 
Peptone zu Ehveiss, die Plasteinbildung. 

Wunderbarerweise dient die Magenschleimhaut auch als Ex¬ 
kretionsorgan für Gifte (Morphium, Quecksilber, Wismut, Blei, Harn¬ 
stoff und Schlangengift) und der Parasekretion von Wasser. Die 
Ansammlung von Luft im Fundus, die bei dem Essen und Trinken 
sowie bei dem Verschlucken des Speichels ununterbrochen in den 
Magen gelangt, ist eine mässige. Eng ist mit der Sekretion während 
der Digestion die Tätigkeit der Muskulatur verknüpft, der die Aufgabe 
zufällt, die eintretende Ingesta durch schrittweise Entfaltung der 
Wandung während der Mahlzeit rasch aufzunehmen, mit dem Safte 
mehr und mehr in Kontakt zu bringen und das Verdaute in den Dünn¬ 
darm zu entleeren. Dass im Gegensatz zur festen Kost die Flüssig¬ 
keit sofort längs der kleinen Kurvatur in einer Rinne (Fibrae obliquae), 
wie sie bei Tieren von Kaufmann angenommen wird, auf dem 
kürzesten Wege abläuft, ist von Schüller und Jonas bei dem 
Menschen widerlegt. Peristole oder die Muskelspannkraft, sich der 
jeweiligen Inhaltsmenge eng anzuschliessen '(Tonus), und Peristaltik 
oder die in Wellen von oben nach unten sich folgenden Kontraktionen 
zur Fortschaffung des Chymus umfassen die Muskeltätigkeit. Dabei 
sondert sich der muskelkräftige Pylorus vom muskelschwachen 
Fundus, ohne dass jedoch ein vollständiger Abschluss entsteht; 
während sich hier nur schwache Wellen mit 2—5 cm Wasserdruck 
bemerkbar machen, knetet jener mit 1 / 2 m Wasserdruck (Moritz) 

i) Ebenso greifen Wasser- und Chlorgehalt des Körpers, Menstruation, Gifte 
(Atropin, Pilokarpin), Farndisation, Gemütsbewegungen, körperliche Strapazen und 
Abkühlung des Körpers modifizierend ein. 
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förmlich den Inhalt, hält feste Massen und Fremdkörper zurück 
und spritzt unter Öffnung des Schliessmuskels kleine Mengen des 
digerierten Breies in das Duodenum (2—6 mal in einer Minute). Je 
mehr sich der Magen füllt, desto rascher arbeitet er und um so mehr 
schwindet die obere Luftblase. Einen hemmenden und zugleich 
regulierenden Einfluss übt auf die Pylorusentleerung das Duodenum, 
indem es hei Füllung mit saurem und fettreichem (’hymus den 
Pvlorusschliessmuskel zeitweise reflektorisch zur Kontraktion an¬ 
regt (Chemoreflex); hingegen reizen wider Willen genossene Fett¬ 
massen und ein zu grosser Säureüberschuss im Magen den Pylorus 
zur Öffnung und erregen Antiperistaltik des Duodenums, so dass 
Darmsaft in den Magen Übertritt (B old i reff). Beaumonts 
Beobachtung, dass jeder Bissen, der in den Fundus fällt, zunächst 
an der grossen Kurvatur vorübergleitet, vom Antrum pylori dann 
zur kleinen Kurvatur entlang wandert und dann an die Eintritts¬ 
stelle zurückkehrt, kurz die Mischungsvorstellung aller Speisen, hat 
heute der Auffassung, die sich auf Tierexperimente (Grützuer 1 )) 
und nicht ganz einwandsfreie, verschiedenen Stellen des Magens 
entnommene Saftproben (Sick, Prym) stützt, weichen müssen, 
dass die nachfolgenden Speisen sich fächerförmig stets zwischen 
die vorausgeschickten einschieben. Dass die Sonderung der ein¬ 
zelnen Portionen bis zu Ende der Verdauungsperiode andauert, be¬ 
gegnet Zweifeln, da feste Stoffe von dem Antrum und unterem Corpus 
stets zurückgehalten werden, also eine Mischung gar nicht aus- 
bleiben kann. Die Verdauung erfolgt von der Peripherie aus, da dort 
der Magensaft von der Wand herabrieselt, die Entleerung des Ver¬ 
dauten in der Weise, dass zuerst die Flüssigkeit 2 ), dann der Brei 
und zuletzt Brockel, Amylum 3 ) wieder rascher als Fett den Magen 
verlassen 4 ). Wenn reines Wasser schon nach wenigen Minuten schub¬ 
weise abgeht, so verhalten sich Kaffee, Tee, Bier, Bouillon und 
Sodawasser ebenso, wenn sie nicht eiskalt oder überheiss sind, 
dagegen ändert sich der Modus, wenn Lösungen, konzentrierte 
Zuckerlösungen, Zitronenlimonade und 2«,oige Kochsalzlösungen, 
Milch, Kakao oder Rotwein getrunken werden oder Wasser mit Brot 
oder Fleisch gemischt ist. Fleisch, Brot, Ei und Käse gehen schneller 
ab als Gemische von Eiweiss und Kohlehydraten oder gar Fetten. 

') Wilson Philips macht schon 1822 Mitteilungen über die Schichtung bei 
Kaninchen. Meine Versuche an Omnivoren Tieren, bei denen ganz eigene Verhält¬ 
nisse obwalten, widersprechen Grützners Angaben. 

*) Chemische differente Lösungen werden längere Zeit zurückgehalten. 

*) Gekochte Stärke ist schon in 15 Minuten verdaut, zu 80—90% in Dextrin und 
Maltose verwandelt; ferner werden im Magen 60—80% von Breis, 8C—90% vom 
Brot, 50—80% vom Reisbrei diastasiert. Zusatz von Reis zu Eiweiss erhöht die 
Proteolyse von 28 auf 34%, vielfach um */4. aber auch umgekehrt steigert Fleisch- 
zueatz zu Kohlehydraten die Verdauung letzterer.. 

*) Hydrämische Plethora liefert viel Sekret. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSITY OF IOWA 




6 


F. SCHILLING, 


[6 


Nach Genuss von Milch muss, bevor die Peptonisation einsetzt, das 
Kasein vom Wasser durch den Labprozess getrennt werden. Wiewohl 
die Austreibungszeit individuell wechselt (Groedel), ist der ge¬ 
sunde Magen nach dem PF in 3 Stunden, nach dem PM in 7 Stunden 
leer, wenn man von kleineren Resten (Kernen, Obstschalen) sbsieht. 
Bei Kindern, welche die Brust erhalten, enthält der Magen schon 
nach l 3 / 4 Stunden, bei denen, welche die Flasche nehmen, nach 
2V 2 Stunden nichts mehr. Kalte Speisen beruhigen die Peristaltik 
und hemmen sie in exzessiven Graden, Wärme beschleunigt sie 
(M ü 11 e r). Sicherlich regelt sich die Muskeltätigkeit nicht maschinen- 
mässig, sondern sie steht unter Nerveneinflüssen, so dass man 
früher, ehe man in den Gang genauer Einblick erlangte, von einer 
begabten Kaffeemühle sprach; der Pylorusschliessmuskel regelt 
sicherlich nicht allein bei Eintritt unverdaulicher Substanzen in 
das Antrum die Antiperistaltik, da sie auch noch nach Exstirpation 
desselben im Antrum fortbesteht (L e f m a n n). Sogar noch vom 
Jejunum, nicht bloss vom Duodenum aus, lassen sich 6 Stunden nach 
der Mahlzeit Reize zu Pyloruskontraktionen verfolgen (C a n n o n). 

Wenn im allgemeinen der Fundus als sauer reagierend und 
schwach in der Muskelkraft, der Pylorus als alkalisch oder neutral' 
reagierend und seine Muskulatur als ausserordentlich kräftig gilt, 
so herrscht doch nicht an allen Punkten des linken und rechten 
Magens Gleichheit hinsichtlich der Sekretion und motorischen Tätig¬ 
keit, meist wechselt die Azidität an den einzelnen Partien des 
Fundus, und Antrum und Pylorus sind motorisch Antagonisten. Aber 
trotz aller Differenzen stehen Peristaltik, Azidität, Tonus und Form 
untereinander in Beziehung. 

Die lokalen und zerebralen (Vierhügel?) Reize verbreitern sich 
auf den Bahnen des Vagus dexter und sinister, deren Ausläufer sich 
im Plexus gastricus anterior et posterior längs der Vorder- und Hinter¬ 
wand vereinigen, und des Sympathikus, der trophischer und vaso¬ 
motorischer, weniger motorischer Nerv ist. Der Plexus gastricus 
sendet Zweige zum Pylorus und anastomosiert mit dem Sympathikus 
im Plexus solaris sowie mit dem Plexus myentericus in der Sub¬ 
mukosa. Die Ganglien unter der Mukosa und Plexus in der Musku¬ 
latur sind automatische Zentren. Die Beziehungen mit anderen 
Organen erfolgen auf reflektorischem, weniger hämatogenem Wege 
(Plexus hypogastricus, Splanchnikus, Plexus solaris). Vagus und 
Sympathikus stärken oder hemmen die Peristaltik direkt oder es 
greift der Reflex vom Dünndarm aus ein, wie wir bereits oben er¬ 
wähnten: die Sekretion erfolgt direkt vom Zerebrum oder reflek¬ 
torisch von der Mukosa aus durch Vagusreizung. 

Welche Einflüsse die Sensibilität auf Sekretion und Mo- 
talität, weniger die Resorption ausübt, ist nur wenig erforscht. Die 
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Temperaturreize sind noch am besten bekannt; mittlere Tempera¬ 
turen bleiben unbeachtet, ausser bei Selters und Sauerbrunnen. Eis 
erzeugt ein Kältegefühl, auch bei äusserer Applikation, hemmt die 
Peristaltik und ruft Muskelkontraktionen hervor; exzessive Wärme 
erzeugt Schmerz, und Temperaturen wenig über Körperwärme be¬ 
ruhigen. Sicherlich liegt bei geringer Blutzufuhr infolge der Kälte¬ 
applikation die Saftsekretion darnieder, hingegen steigern sie ge¬ 
würzreiche, alkoholische, mit Extraktiv- und Bittermitteln gemischte 
warme Getränke, wobei der chemische Reiz zu der Wärme hinzutritt. 
Gegen mechanischen Druck ist die Schleimhaut wenig empfindlich, 
doch erkennt sie den Füllungszustand und macht Druckunterschiede 
bei wechselnder Belastung; Fremdkörper, die nicht stechen oder 
schneiden, liegen oft reaktionslos im Magen, nur der exquisit reiz¬ 
bare Pylorus wehrt sich gegen ihre Beförderung in den Dünndarm 
und hält sie wie die groben Bissen zurück. Arge Überlastung mit. 
Speisen und Getränken erzeugt ein Druck- und Völlegefühl, als ob 
der Leib platzen wollte; auch das Gefühl der Leere macht sich 
bemerkbar, sobald die Mahlzeit lange über die gewohnte Stunde 
ausbleibt. Der Lokalisationssinn offenbart sich wenig, meist wird 
die Magengrube oder die Kardialgegend als Sitz von Druck und 
Spannung bezeichnet. Schmerzempfindungen können zu lebhaften 
Äusserungen Anlass geben, wenn zu heisse oder kalte Ingesta, hastig 
geschluckte grobe Bissen, chemisch differente Flüssigkeiten 
(Säuren, Alkalien, Kognak, Bitterstoffe) in den Magen gelangen, dabei 
äussern Kardia- und Pylorusmukosa ihre besondere Empfind¬ 
lichkeit. 

Was die Resorption anbelangt, so beschränkt sie sich auf 
Frucht- und Traubenzucker, Salze, viel Alkohol, wässerige Lösungen, 
Kohlensäure, Albumosen und Peptone (2—13<yo), wenig aus Emul¬ 
sionen gespaltenes Fett (Seifen und Fettsäuren). Isotone Lösungen 
gehen rasch im Wasser ab. Konzentrierte Zuckerlösungen mehren 
die Inhaltsmenge des Magens, so lange sie hypertonisch sind. 

Der Nachweis der im einzelnen Falle bestehenden Sekretions- 
und Motalitätsverhältnisse gelingt bis zu einer gewissen Grenze besser 
als die Bestimmung des Resorptions- und des Expulsionsquantums 
dank der heutigen Untersuchungstechnik, die in den letzten Jahren 
durch die Röntgenoskopie und das Röntgenogramm in mancher 
Beziehung ergänzt wurde. Mit Hilfe des weichen Nelatonschlauches 
(bei Kindern des Nelatonkatheters Nr. 8—10) hebert man mit Hilfe 
der Expression oder Aspiration, wenn die Verdauung auf der Höhe 
steht — bei PF meist nach 1 Stunde und bei PM 1 ) nach 3 Stunden — 

i) Das Probefrüh stück besteht aus 35 g Semmel und 250—400 g Wasser oder 
Tee, die Probemahlzeit aus 200 ccm Rindsbrühe, 150—200 g Beefsteak und 150 g 
Kartoffelbrei. 
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ein möglichst grosses Quantum Mageninhalt aus 1 ), filtriert und 
titriert unter Benutzung verschiedener Indikatoren 2 ) mit Dezinormal- 
resp. Zentinormalnatronlauge, um den Prozentgehalt an freier und 
gebundener Salzsäure sowie die Totalazidität (Salzsäurequantum 
inkl. saure Phosphate und organische. Säuren) kennen zu lernen. Das 
Probefrühstück genügt, wo geringe Ansprüche an den Magen ge¬ 
stellt werden; an seine Stelle tritt das Probemittagsmahl, wo die 
Leistungsfähigkeit bei grösserer Arbeit exploriert werden soll. Bei 
fehlender Salzsäure und hoher Totalazidität unterlasse ich aus dia¬ 
gnostischen und therapeutischen Gründen nicht, das Salzsäuredefizit 
mit Dezinormalsalzsäure zu bestimmen. Alle Versuche, den Schlauch 
durch Dermoidbeutel mit Methylgrün oder Wismut, Jodipin und 
Jodoform unter Benutzung des Rohkatgut, das durch Salzsäure ge¬ 
löst wird, so dass der Farbstoff zur Resorption und baldigen Aus¬ 
scheidung in Urin gelangt, und das Probefrühstück oder Probe¬ 
mittagsmahl durch Milch und Brot oder Reis und Milch (Bourge t), 
Extraktivstoffe (Mint z), Appetitsfrühstück (Fische r) oder F u 1 d s 
Knistergeräusch bei Trinken von 2°oiger Sodalösung zu ver¬ 
drängen, haben keinen allgemeinen Anklang gefunden. Dass Pepsin 
in wirksamer Weise im Safte vorhanden ist, geht daraus hervor, 
dass sich ein 1,5:10 mm grosses Eiweissscheibchen, hergestellt aus. 
hartgekochtem Ei mit dem Rasiermesser und einer Federspule, bei 
Körperwärme innerhalb 1 / 2 —1 Stunde in 10 ccm Saft löst; handelt 
es sich um anaziden Saft, so setzt man 2—3 Tropfen Salzsäure 
hinzu :i ). Wer glaubt, dass der Labprozess eine Teileigenschaft aller 
Chymosine und Pepsin- und Labenzym identisch ist, braucht keine 
Labprobe anzustellen; wer sie vornehmen will, setzt zu 10 ccm 
frischer oder gekochter Milch ebensoviel zehn- oder hundertfach 
verdünnten (kongonegativ oder kongopositiv) Magensaft und sieht 
nach, ob bei Körperwärme in 10—15 Minuten Gerinnung eintritt 4 ). 

Weit unsicherer sind die Messmethoden für die mechanische 
Arbeitsleistung. Allgemein orientiert man sich an der nach dem 

i) Die Anwesenheit von viel Milchsäure macht die Kenntnis der Totalazidität 
wertlos. 

*) Als Indikatoren für freie Salzsäure benützte ich 0,5% alkob. Dimethyl- 
amidoazobenzol oder für approximative Werte Congo, für gebundene 1°/« wässrige 
Alizarinlösung und für Totalazidität Phenolphthalein oder Lackmus. Kongopapier 
muss öfter frisch hergestellt werden, Phenolphthalein gibt falsche Werte an, da es 
auch die Eiweissabbauprodukte als schwache Basen bei Laugezusatz anzeigt, Lackmus 
reagiert auf alle Säuren. Die organischen Säuren sind gering (Milch-, Essig-, 
Buttersäure), die sauren Phosphate können 5—11% betragen. 

3) Auch Esbachs Reagens zeigt in den Abbauprodukten, die der Mageninhalt 
enthält, die Anwesenheit von den Fermenten an und genügt für allgemeine Zwecke. 

4) Dass der Labprozess für die Verdauung der Milch nicht gleichgültig ist, 
ergaben Poppers Versuche, bei denen die Verwertung um 3,2—-6,8% nach vor¬ 
heriger Labung im Gegensatz zur Nichtlabung stieg. 
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Probefrühstück oder dem Probemittagsmahl aufgefundenen Rück¬ 
standsmenge, die normalerweise 100 ccm nicht erheblich über¬ 
steigen darf; der Radiograph verlangt, dass sein Wismutbrei 
(30 g : 200 g Griessbrei) in 2- 3 Stunden entleert ist (J o 1 a s s e). 
Zur genaueren Bestimmuhg gehören drei Faktoren, die Zufuhr, 
die ausgeschiedene Saftmenge und das durch den Pförtner ent¬ 
leerte Eliminationsquantum, abgesehen von dem Speichelzufluss 
und der Resorptionsmenge, die nicht gross ins Gewicht fallen. 
Da nun Saft- und Austreibungsmenge unbekannt, weil unbe¬ 
stimmbar, bleiben, so kann von einer quantitativen Messung 
keine Rede sein und werden alle Restbestimmungsmethoden hin¬ 
fällig. Sahlis butyrometrische Methode, der Fettzwieback von 
Strauss-Leva und Schlüpfers Neutralrot haben leider bis¬ 
lang keinen besseren Erfolg gebracht, und von den Kapsel- und 
Oblatenproben mit Jod und Salol kann man ganz absehen, da die 
Frage der Jodresorption im menschlichen Magen noch nicht sicher 
entschieden ist, und Salol schon durch Magenschleim gelöst wird; 
nur Jodipin (1 Teelöffel nach Probefrühstück) liefert den positiven 
Beweis für ausreichende motorische Tätigkeit des Magens, da es 
allein im Darm rasch in seine Komponenten gespalten und schon 
in Vr— 3 /.i Stunden im Speichel mit Stärkekleisterpapier, das mit 
ö"o Ammoniumpersulfat getränkt ist, aufgefunden wird. 

Ebenso fehlt eine Methode, die Resorptionsgrösse zu be¬ 
stimmen, da die Elimination, Sekretion und Parasekretion unbekannt 
sind. Sensibilitätsmesser, zu denen mein eigener zählt, sind mehr 
Druckmesser, die an den verschiedenen Stellen im Epigastrium an¬ 
gesetzt und zunehmend belastet werden, bis sich ein Gefühl von 
Unbehagen oder Schmerz (Algesimeter) einstellt. Wertvoller ist 
der Zeigefinger des Arztes, der beliebig im Druck zu regulieren ist 
und fühlt, was unter der Kuppe des Endgliedes liegt. 


II. Diagnostische Methodik. 

Der Diagnostik fällt die Aufgabe zu, nicht bloss organische Er¬ 
krankungen, sondern auch Funktionsstörungen und den Zusammen¬ 
hang gastrischer Störungen mit anderweitig erkrankten Organen 
(Lunge, Herz, Nieren, Darm, Leber, Bauchfell, Sexualien, Migräne, 
Neurosen und Psychosen) zu ermitteln. Die Anamnese kann grossen 
Wert haben, vielfach aber auch irre führen, sobald Suggestibilität 
und Selbstbeobachtung (Beamte, Rentiers, Nervöse) die Angaben 
fälschen. Die Inspektion, der eine Allgemeimmtersuclning der 
Sinnesorgane und lebenswichtigen Organe vorausgeht, beginnt mit der 
Besichtigung der Mundhöhle (Gebiss, Zahnfleisch, Zunge, Gaumen), 
des Epi-, Meso- und Hypopharynx, des Thorax (Habitus asthenicus 
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universalis), des Abdomens (Atonie mit Schlaffheit, Hypertonie 
mit Straffheit der Bauchdecken, Abmagerung oder Fettleibigkeit), 
und Prüfung ob Auftreibung und Unebenheiten des Epigastriums 
(Magenüberladung, Aerophagie, Ektasie, Magen- und Pankreas¬ 
tumoren), oder Eingefallensein der Magengrube (Leere, Senkung), 
lebhafte Peristaltik, Steifung, Aortenpulsation, Unebenheiten und 
Klaffen der Linea alba (Hernien, Lipome, Diastase der Rekti), Vor¬ 
wölbung des Mesogastriums und Hängeleib (Kolon- und Dünndarm¬ 
senkung), Wanderleber, Kabelbruch, Wandermilz bestehen. An den 
Vorwölbungen fallen Unebenheiten und Verschieblichkeit mit der 
Respiration, bei vielen mageren Patienten mit Enteroptose der Ver¬ 
lauf der kleinen und grossen Kurvatur deutlich auf, namentlich wenn 
man seitlich vom Kranken steht oder sitzt; bei Singultus erblickt 
man scharfe Einziehungen am unteren Thorax infolge von Zwerchfell¬ 
kontraktion; heute verschärft die Röntgenoskopie das Auge, wo 
Ulcus perforatum, Sanduhrmagen, Zugehörigkeit eines Tumors zum 
Magen und Verwachsungen in Frage kommen. Die wenig geübte 
Gastrodiaphanie führt leicht irre, da auch benachbarte Darm¬ 
schlingen gleichzeitig erleuchtet werden, so dass sich die Magen¬ 
grenzen verwischen; überdies lassen sich Tumoren, die von der 
Leber überdeckt sind und auf deren Diagnostik man grosse Hoff¬ 
nungen setzte, nicht damit entdecken. Aufblähung durch Luft oder 
Kohlensäure entfaltet die Konturen deutlich, die Tumoren der 
Vorderwand werden deutlicher, aber solche der hinteren ver¬ 
schwinden und die des Pylorus treten nach rechts, so lange keine 
Verwachsung besteht 1 ). Hat der Patient erbrochen, so versäume 
man nicht, auf Schleim, Blut, unverdaute Speisen, Fremdkörper 
und Gärungsprodukte zu achten. — Mit Hilfe der Perkussion 
stellt man die Grenzen und Leere oder Füllung fest. Der Fundus 
gibt tympanitischen Schall; dort wo Luft an Flüssigkeit grenzt, 
entsteht bei kurzen Stössen ein oberflächliches Plätschern und bei 
dilatiertem, wasser- und luftreichem Magen vernimmt man laute 
Sukkussionsgeräusche bis unter den Nabel hinab und weit nach 
links und rechts. Ich umgrenze den Magen, indem ich mit den 
gekrümmten Fingern der rechten Hand am liegenden Patienten in 
der Mittellinie, entsprechend beiden Parasternallinien und in der 
linken Warzenlinie von oben nach unten und zuletzt in querer 
Richtung von links (Milzgegend) nach rechts über die Mittellinie 
hinaus kurze Schläge ausführe, dann die Endpunkte der vier Hori¬ 
zontalen und der Querlinien verbinde; dabei finde ich nicht nur 
Klein- und Grossmagen, sondern auch Ptosen und starke Dila¬ 
tationen. Behauptet jemand, am frühen Morgen nichts genossen 

*) Bei Verdacht auf Ulcus ist die Gasauftreibung zu unterlassen, da sonst 
Perforation eintrelen kann. (Behrendt). 
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zu haben und lässt sich lautes Plätschern hören, so handelt es sich 
um chronische Hypersekretion, motorische Insuffizienz oder unwahre 
Angaben. Wenn man drei Stunden nach dem Probefrühstück noch 
Plätschern erzeugen kann, so spricht dies für Atonie; das Geräusch 
wird um so deutlicher, je mehr der Magen bauchwandständig ist 
und sich gesenkt hat. Nicht immer braucht Plätschern und Atonie, 
zumal wenn die Luftblase nur das Hypochondrium ausfüllt, identisch 
zu sein, noch ist Atonie stets ein Symptom der Stiller sehen 
Asthenie. Dehio lässt im Stehen 1 Liter Wasser schubweise in 
Mengen von 250 ccm trinken, perkutiert die untere Magengrenze 
und konstatiert Muskelerschlaffung, wenn die untere Dämpfungs¬ 
linie die Nabelhöhe überschreitet. Senkt sich der ganze Mageninhalt 
bei Linkslagerung zur Seite, so schliesst Stiller ebenfalls auf 
Atonie, während der tonische Magen nicht jedem Innendrucke bei 
Lagewechsel nachgibt. — Vernimmt man Geräusche wie Schlürfen 
unter dem linken Hypochondrium oder im unteren Epigastrium hei 
dem In- und Exspirium, so deutet das auf Knickung und Verenge¬ 
rung des Magens in der Mitte, durch welche Luft aus dem Fundus 
bei der Inspiration mit Hilfe des Diaphragma gepresst wird, die 
bei der Exspiration durch die Bauchdecken wieder ausgetrieben wird 
(Gargouillement). Fuld benutzt das Knistern (C0 2 -Entwickelung), 
welches nach Trinken von 100 g 2»/oigen Sodawassers eintritt, als 
Nachweis für Salzsäureanwesenheit, Schütz zur Ermittlung der 
Grenze der grossen Kurvatur und zur Differenzierung des Magens 
vom Querkolon. Fährt man mit der kühlen feuchten Hand über 
die Magengegend von links nach rechts, so fühlt man ein Hart¬ 
werden des Pylorus und hört ein Spritzgeräusch unter lebhafter 
Peristaltik als Zeichen der Entleerung. Streicht man über die Magen¬ 
gegend in verschiedener Richtung und auskultiert zugleich, so kann 
man an dem Schallwechsel bei dem Übergang vom Hohlorgan zu 
Leber, Milz, Herz und mit Kot gefülltem Querkolon die Grenzen 
leicht feststellen. Rhythmisch erfolgende Ruktus und Pyrosis sind 
leicht zu differenzieren. — Die palpierende Hand oder einzelne 
Finger suchen nach Unebenheiten im Epigastrium (Karzinom, 
Sarkom, Ulcus callosum, hypertrophische Muskulatur, Perigastritis 
chronica, Pylorospasmus, Metastasen in Lymphdrüsen an der Peri¬ 
pherie des Magens, in der Leber, dem Pankreas und der Milz) *), zir¬ 
kumskripten Ulkusschmerz (meist unter und neben dem Processus 
xiphoideus), erhöhte Druckempfindlichkeit der Magengegend (Hyper¬ 
ästhesie) und allgemeine Schmerzhaftigkeit längs der Aorta (Neur¬ 
asthenie). Bei Gastroptose gelingt es durch Tiefpalpation und schritt¬ 
weises Abwärtsgleiten, ohne locker zu lassen, den Wall der kleinen 
und grossen Kurvatur zu fühlen, seitlich zu verfolgen und das Quer- 

i) Bei Karzinom fahnde man gleichzeitig auf Mastdarm- and Bauchfellmetastaeen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UMIVERSITY OF IOWA 



12 


F. SCHILLING, 


[12 


Digitized by 


kolon abzutasten, auch bei Pylorospasnius otler gelegentlich einer 
Kontraktion den Pylorus als harte Olive unter die Finger zu bringen. 
Mit der flachen Hand findet man, wenn man nicht brüsk vorgeht 
und die Exspirationsphase ausnutzt, eher Unebenheiten als mit den 
Krallenfingern, zirkumskripte Schmerzstellen besser mit der Zeige¬ 
fingerkuppe als mit 2—3 Fingerspitzen. Hausmanns Tiefen¬ 
palpation basiert auf dem Grundsätze, dass man nur auf fester 
Grundlage (Wirbelsäule) ein darüberliegendes Organ betasten kann, 
wo bimanuelle Palpation unmöglich ist; deshalb untersuche ich das 
Querkolon im Anfangs- und Endteile stets bimanuell in der Seiten¬ 
lage mit Erfolg. Wer die grosse Kurvatur zu finden weiss, dem 
entgeht der horizontal oder bei Ptose mehr schräg von unten links 
nach oben rechts verlaufende Pylorus selten; auch wird man auf 
diese Weise in den Stand gesetzt, die vergrösserte Gallenblase vom 
Pylorus zu differenzieren, wenn nicht rechte Niere, Gallenblase, 
Pylorus und Duodenum infolge von Pericholezystitis und Peri- 
duodenitis chronica ein Konglomerat bilden. Füllung des Magens 
ermittelt man leicht bei dem Streichen vom linken Hypochondrium 
zum Nabel oder von der Flexura coli sinistra längs des Rippen¬ 
randes nach dem Schwertfortsatze zu. Versteckte Pylorus- und 
Kurvaturkrebse erreicht öfters noch die Hand, wenn sich der Patient 
auf die rechte Seite legt und tief Atem holt; auch intumeszierte Drüsen- 
metastasen werden dabei noch zugänglich. Dass mit dem Diaphragma 
durch Ligamente in Verbindung stehende Organe sich bei der Re¬ 
spiration auf- und abbewegen, wenn die Ligamente nicht erschlafft 
und die Organe nicht fixiert sind, gilt auch für ihre Tumoren; 
Pylorusgeschwülste lassen sich sogar bei der Exspiration festhalten. 
Aufblähen mit Luft und Kohlensäure bringen Geschwülste der 
Vorderwand und der grossen Kurvatur der Bauchwand näher, Ent¬ 
leerung allen Inhaltes ermöglicht besser die Hinterwand, den Pylorus 
und die kleine Kurvatur abzutasten; dabei treten Pvlorustumoren 
nach rechts oder links. Spannung der Rekti bei Cholezystitis und 
Ulcus duodeni, Pvlorospasmus der Kinder und Erwachsenen, harte 
und breite Aorta und Kotballen des Querkolons sind als Pseudo¬ 
tumoren ebenso abzusondern, wie bei der pathologischen Druck¬ 
empfindlichkeit die Region des Plexus solaris über der Mittellinie 
unter dem Schwertfortsatze, welche bei Nervösen höchst sensibel ist. 

Die chemische Untersuchung des nach dem Probefrühstück 
und Probemittagsmahl ausgeheberten Mageninhaltes bei normaler 
Drüsen-, Blut- und NervenbeschaffenheitA) stellt qualitativ und 
quantitativ Salzsäure (freie und gebundene) und Fermente (Pepsin, 

') Die Sekretion leidet im Fieber, bei Allgeineinerkrankungen, Herz-, Lungec- 
und Leberaffektionen, Nephritis, Intoxikationen, Gicht und Zuckerruhr. 
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Lab) und ihre Einwirkung hinsichtlich der Proteolyse und Amylo- 
rhexis (resp. Aptyalismus), bei Hefe- und Bakteriengärung die An¬ 
wesenheit von Milch-, Essig- und Buttersäure fest. Freie Salzsäure er¬ 
scheint schon in 60 Minuten bei dem Probemittagsmahl (70 100 Total¬ 

azidität, 20—50 freie und 50 gebundene HCl), nach 3 4 Stunden bei 
dem Probefrühstück (40— 60 Totalazidität, 20 gebundene und 20 —40 
freie HCl), das Maximum der absoluten Salzsäuremenge wird schon 
in 15 Minuten erreicht (Kornern a n n). Subazidität (25 40 Total¬ 

azidität nach Probefrühstück) findet sich bei Gastritis subacuta et 
chronica mucosa 1 ), Carcinoma fundi et curvaturae minoris, Atonie, 
Gallenrückfluss, selten Ulcus pepticum und oft Neurosen; zur Diffe¬ 
renzierung letzterer von den organischen Erkrankungen dient die 
Konstanz der Fermente, deren Sekretion nicht den nervösen Schwan¬ 
kungen der Salzsäureproduktion unterliegt, noch ihr parallel ver¬ 
läuft. Anazidität, bei der die freie HCl fehlt und die Totalazidität 
niedrig und nur bei Gärungsprozessen hoch ist, charakterisiert die 
wichtige Gruppe von Gastritis atrophicans, Carcinoma progressivum, 
Achylia et Neurose; wie der Fermentnachweis dort, so dient hier 
die Bestimmung des Salzsäuredefizits dazu, etwa noch vorhandene 
peptische Kraft zu ermessen 2 ) und die Notwendigkeit der Salzsäure¬ 
therapie zu begründen 3 ). Anazider Saft mit hohem Salzsäuredefizit 
beweist Schwund des Parenchyms, doch neutralisieren bei Krebs 
auch autolytische Produkte den Magensaft. - Hyperazidität deutet 
nicht nur auf Drüsenreizung und Drüsenwucherung (durch Alkohol, 
Kaffee und überstarken Fleischgenuss) bei Gastritis chronica acida, 
Ulcus pepticum et carcinosum, sondern auch auf Neurose, Spasmus 
und vielfach Hypersekretion; Voraussetzung ist dabei zuviel Salz¬ 
säure (freie und gebundene), hohe Totalazidität oder nur hohe Total¬ 
azidität bei niedriger freier Salzsäure, weil häufig Atonie und Stase 
(Pylorostenosis benigna) im Spiele sind, so dass der Inhalt lange 
Zeit im Magen liegt, dort reizt und viel HCl frei wird oder er auch 
viel HCl bindet, oder gar schliesslich Hypersekretion. Reine Hvper- 
azidität mit hoher freier und mässiger oder gewöhnlicher Total¬ 
azidität, so dass die Differenz beider niedrig ausfällt und der 
Chymus dickbreiig aussieht, kommt seltener vor; häufiger begegnet 
man Hypersekretion mit hoher Totalazidität und niedriger oder 
massig hoher Salzsäureazidität, so dass die Differenz gross wird, 
dafür sich der Wassergehalt mehrt und der feste Rückstand mindert 

i) Die positive Fermentprobe lässt bei Gastritis chronica noch Besserung 
erwarten, so dass nicht dauernd Schleim- und Mehlsuppendiät erforderlich ist. 

•-) Geringes Defizit von 10—30 spricht nicht für Karzinom, aber hohes Defizit 
und niedrige Totalazidität, sowie hohe Totalazidität und niedrige Chlorhydrie. 

3) Solange noch reichlich gefundene Salzsäure nachweisbar ist, liegt für Salz¬ 
säuregaben kein Grnnd vor. 
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(unter SOo/o) 1 ). Die Cohnheim sehe Aziditätsskala (nach Probe¬ 
frühstück mit Atrophia mucosae = 5—6, Gastritis interstitialis = 
8—12, Gastritis simplex = 14—20, Subazidität = 25—40, Hyper¬ 
azidität = 70—120 (und mehr) gibt ungefähre Werte, ohne auf 
absolute Gültigkeit Anspruch zu machen, da die sauren Phosphate 
bisweilen schon 8—11—13 ausmachen können. Bei Ulcus pepticum 
verlaufen 20% (nach Rütimeyer nur 16%) ohne freie HCl, aber 
mit hoher Totalazidität, dagegen ein hoher Prozentsatz, kompliziert 
durch Stenose und Ektasie, mit hoher Chlorhydrie (Riegel), ein 
Teil sogar mit Euazidität. Ulcus carcinomatosum zeichnet sich durch 
hohe Chlorhydrie aus, wenn es nicht mit grosser Narbenbildung 
verknüpft ist. Hyperazidität erzeugt leicht Diarrhöe und öfter Ab¬ 
magerung, Apepsie in 1 f 3 aller Fälle ebenfalls Diarrhöe von Zeit 
zu Zeit, Appetitlosigkeit und Magenschmerzen. Heterochylie spricht 
mehr für Hysterie als Neurasthenie; wechselt die Totalazidität bei 
Sub- und Anazidität, dann ändert sich die freie resp. gebundene 
Salzsäure. Nach Bickels Experimenten wirken Salze verschieden 
auf die Sekretionsmenge und Azidität: Alkalien und Bittersalz 
mindern die Proteolyse, Natronbikarbonat stumpft nur vorüber¬ 
gehend ab, 1—2o. 0 Natronkarbonat erniedrigt Azidität und Sekret¬ 
menge, ebenso Natronbikarbonat in schwacher Lösung, Soda be¬ 
wirkt es in konzentrierter Lösung intensiv, ebenso 5% Bismutnitrat, 
weniger 2,5%, 5% Magnesia usta erniedrigt wenig Azidität und 
Sekretmenge. 5% Kalziumkarbonat steigert Chlorhydrie und Total¬ 
azidität, Bittersalz nur die Sekretion. 

Qualitativer und quantitativer Nachweis der 
Fermente 2 ). Dass Pepsin in wirksamer Menge im Safte vor¬ 
handen ist, geht, wie wir schon oben gesehen haben, daraus her¬ 
vor, dass sich ein 1,5:10 mm grosses Scheibchen hartgekochten 
Eiereiweisses bei Körperwärme in 10 ccm Magensaft innerhalb 1 / 2 bis 
1 Stunde löst; wo anazider Saft vorliegt, setzt man 2—3 Tropfen 
Salzsäure hinzu. Prognostischen und diagnostischen Wert besitzt 
die quantitative Bestimmungsmethodik bei Gastritis anacida, Achylia 
gaslrica und Karzinom, wenn man wissen will, ob der Prozess der 
Anazidität regressiv oder progressiv verläuft, und bei Achylie 
simplex, ob überhaupt die peptische Kraft gesunken ist. Die ge¬ 
wonnenen Werte sind relativ, mag es sich um Prozent- oder Ein¬ 
heitsangaben handeln, da man nicht das Pepsin, sondern die Proteo¬ 
lyse misst; die Wirksamkeit des Fermentes wächst nicht wie die 
Menge, sondern wie die Wurzel aus deren Quadraten (1:1, 2:4, 

1 ) Bei dem Stebenlassen füllt das Sediment weniger als 30% Volumen des 
Ausgeheberten aus. 

-) Auf die Antifermente der Mucosa (Antipepsin, Antilab) gehe ich ebenso¬ 
wenig wie auf die Antiproteolyse bei Krebs, obwohl die Autolyse sehr gross ist. 
ein, weil die Unterlagen zu hypothetisch sind. 
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3:9). Alt sind die Hammerschlagsche und die von Schiff- 
Nierenstein modifizierte Mettsche Methode. Erstere hat nur 
Wert bei Stase, wo man noch peptische Saftwirkung erweisen will, 
und genügt praktischen Zwecken; man bringt ein Reagenzrohr, das 
10 ccm eines Gemisches l%iger wässeriger Eiweisslösung und 5 ccm 
einer *4 °/oo igen Salzsäurelösung enthält und dem 5 ccm Magensaft 
zugesetzt werden, 1 Stunde lang in einem auf 37° C vorgewärmten 
Wasserbade in einen Brutschrank, kühlt rasch in Eiswasser ab 
und setzt das Esbach sehe Reagens hinzu. Nichtverdautes sedi- 
mentiert; das Sediment stellt man in Vergleich zu der Eiweissschicht 
eines Röhrchens, das ebenso hergerichtet ist und nur an Stelle 
der 5 ccm Saft 5 ccm Wasser enthält und keine Veränderung in 
dem Brutschränke erlitt. 80% Verdauung gelten als normal für 5 ccm 
Saft, 95% als Hyperpepsie, 10% und weniger als Apepsie; Cohu- 
heim klassifiziert auch hier: 0—5% = Atrophie, 10—25% — 
Gastritis interstitialis, 30—60% = Gastritis chronica, 70—80% — 
Subazidität, 90—98% = Hyperazidität. Wie hier an der Höhe der 
verdauten Eiweissschicht im Reagenzglase, so liest man am Mett- 
sehen Röhrchen von 1—2 mm Weite und 1—2 cm Länge, das mit er¬ 
starrtem Hühnereiereiweiss vollgesogen und in mit 16 fach verdünntem 
Magensaft (Petri- Schale) 24 Stunden der Brutofenwärme aus¬ 
gesetzt war, in Millimetern mittels der Lupe die gelöste Länge ab; 
die Verdünnung des Saftes, der salzsäurearm ist, wird deshalb not¬ 
wendig, weil die hier gebildeten 25% Dextrose — im Gegensatz zu 
der geringen l%igen Verzuckerung bei Hyperazidität — und viele 
Erythrozyten der Eiweissverdauung hemmend entgegentreten. Wenn 
es früher hiess, 1 mm sei gleich 1 E (eine Pepsin-Einheit), so 
bedeutet jetzt die Norm mit ] / lc Saft = 4 mm — 256 E; verdaut 
ein Saft jedoch nur 3 mm, so ist die peptische Kraft der 16 fachen 
Verdünnung = 9 resp. 9 X 16 = 144. Das Verfahren ist umständ¬ 
lich, die Glasröhrchen sind meist ungleich weit, die Gerinnung des 
in heisses Wasser gebrachten Eiweissröhrchens erfolgt unregel¬ 
mässig und die Zahl der Millimeter liest sich schlecht ab. Die 
neueren Methoden von J a c o b y mit Kochsalz-Rizinlösung (0,5 
Rizin : 50,0 5%iges NaCl) und von Levison-Fuld mit 1 %o iger 
Edestinlösung (Hanfeiweiss), die ebenfalls auf Eiweissverdauung und 
Aufhellung durch Pepsin basieren, sind nicht einfacher, überdies 
hält sich Rizinlösung nicht lange und ist im Gehalt inkonstant, 
und Edestin fault sehr leicht, während Hühnereieiweiss jederzeit 
ohne weiteres zu beschaffen ist. — Lab erweist man qualitativ 
rasch in der Kaseingerinnung, wenn man nach Leo zu 10 ccm ge¬ 
kochter, nicht saurer Milch 3—5 Tropfen Magensaft setzt und das 
Gefäss 15 Minuten in den Thermostaten stellt: Neutralisieren des 
Magensaftes muss unterlassen werden, da Alkalien die Labwirkung 
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stören. Quantitative Wertbestimmung hat Bedeutung, wenn bei An¬ 
azidität entschieden werden soll, ob Neurose oder Gastritis chronica 
vorliegt, da funktionelle Hypo- und Achlorhydrie wesentlich höhere 
Fermentwerte als organische zeigen; man verfährt so, dass man von 
einer y^-Saftmischung (1 Saft : 9 Wasser) ausgeht, die Hälfte dann 
in ein zweites Reagenzglas giesst und 5 ccm Wasser hinzusetzt, 
also 5 ccm immer wieder auf 10 ccm ergänzt und halbiert 1 ). Weil 
Lab leicht zerstört wird, wo es spärlich vorhanden ist, setzt man 
zum Schutz und zur Förderung der Verdauung Chlorkalzium¬ 
lösung zu. 
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Alle Reagenzröhrchen bleiben bei Körpertemperatur 20—30 Minuten 
stehen und werden dann auf Koagulation untersucht. Bei V 160 ist 
die Grenze der festen Kaseingerinnung, darüber hinaus folgt nur 
feine Flockung. Findet man normale Labwerte, so lautet bei An¬ 
azidität die Diagnose Neurose; wenn aber der Labwert gesunken 
ist, handelt es sich um Gastritis. Fehlt Lab gänzlich oder findet 
sich Kaseingerinnung nur bei V 10 , so spricht man von Atrophia 
mucosae. Fehlt Salzsäure und jedes Ferment, dann liegt Krebs 
vor. Was Glaessners Behauptung anbelangt, dass Krebs des 
Pylorus mit wenig Pepsin und viel Lab, aber Krebs des Fundus 
mit viel Pepsin und wenig Salzsäure einhergeht, so fehlen bislang 
Bestätigungen. - - Den Nachweis für Lipase erbringt man, indem 
mau zu neutral reagierendem Öl Magensaft setzt, der freie Fett¬ 
säuren bildet, die sich durch Schwinden der Röte, welche Rosol- 
süurezusatz erzeugt, ankündigen. Ob Dünndarmsaft Übertritt und 
Pankreaslipase wirksam ist, ergibt das Ölfrühstück im nüchternen 
Magen (V o 1 h a r d) nach vorausgeschickter Spülung und bei Salz¬ 
säureanwesenheit nach Magnesiazusatz. Geht trotz Euazidität und 
Subazidität die Verzuckerung im Magen auffallend schlecht vor 
sich, weil Jod noch vollständig das ausgeheberte Amylum bläut, 
dann darf man die Probe auf Ptyalin nicht unterlassen, indem man 
Stärkekleister mit Saft versetzt, erhitzt und mit Fehlings Lösung 
auf Reduktion prüft. Ausser Salzsäure kommen noch Gärungssäuren, 
die Milch-, Essig- und Buttersäure, in Betracht. Milchsäure ist ein 

') Zum Beweise, dass die Milch brauchbar ist, stellt man noch ein Röhrchen 
mit Milch und Chlorkalziumlösung, aber ohne Magensaft ein, das keine Gerinnung 
zeigen darf. Alkalisieren fällt fort, weil Säuregerinnung bei kongonegativen Säften 
ausgeschlossen ist, zumal noch zehnfache Verdünnung vorausgeht. 
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Produkt der aeroben und anaeroben Mundbakterien und des Hefe¬ 
enzyms aus Kohlehydraten, wenn sie bei Stagnation der Ingesta 
in grösserer Menge auftritt, sonst entstammt sie der Fleischmilch¬ 
säure und dem Milchzucker. Qualitativ erweise ich sie durch 
Zusatz einiger Tropfen Magensaft zu wässeriger Eisenchloridlösung, 
die ich vorsichtig aufschichte, an der grüngelben Färbung 1 ); das 
quantitative Verfahren besteht in Sieden, bis .blaues Lackmus durch 
die Dämpfe nicht mehr gerötet wird, 5—6 maligem Extrahieren dos 
Restes mit Äther, Eindampfen, Lösen des Rückstandes in Wasser 
und Titrieren mit NaOH (Phenolphthalein als Indikator, 1 NaOH = 
0,009 Milchsäure). Sie kann nur bei Stagnieren des Mageninhaltes 
(Atonie, maligne Stenose und motorische Insuffizienz) entstehen, 
wenn der Salzsäuregehalt unter 0,12o/o sinkt und die Ptyalinwirkung 
in der Amylolyse erlischt. Diagnostisch ist sie bei gleichzeitigem 
Fehlen freier Salzsäure und hohem Salzsäuredefizit von Bedeutung, 
doch nicht unbedingt (v. d. Velde n), da sie auch bei Pankreas- 
fettgewebsnekrose und Invagination angetroffen wird, zumal wenn 
sonst Anhalt für Tumorbildung (palpabel oder nichtpalpabel) vor¬ 
liegt. Essigsäure erkennt man am Essigäthergeruch nach Zusatz 
von Alkohol und Schwefelsäure, Buttersäure durch Rötung blauen 
Lackmus nach Erwärmen im Reagenzglase; will man letztere 
spezieller nachweisen, dann schüttelt man den Magensaft mit Äther 
aus, verdampft, setzt wässerige Chlorkalziumlösung hinzu und 
sättigt mit Barytwasser, wobei sich buttersaure Barytdrusen bilden. 

— Albumosurie bei ulzerierendem Krebs und Vermehrung der Oxy- 
proteinsäure übergehe ich, ebenso erwähne ich nur die angeblich 
nach S a 1 o m o n im Spülwasser des nüchternen Magens vermehrte 
Eiweissmenge, da Krebs Eiweissstoffe bei der Ulzeration abgibt, 
und die Erythrozytenlösung nach Gräfe-Röhmer infolge Lipoid¬ 
gehalt (Ölsäure) des Magensaftes, da die Verfahren nicht charakte¬ 
ristisch für fragliche oder frühe Diagnose der Krebswucherung sind. 

— Okkulte (makroskopisch nicht wahrnehmbare) Blutungen lassen 
sich im Magensafte (oder in Fäzes) mit Hilfe von Guajakharz und 
Terpentinöl 2 ) entdecken, wenn Eiter, Speichel und Galle ausge¬ 
schlossen und 3 Tage nur Semmel und Milch, aber kein rohes 
Fleisch genossen werden. Ich benutze Wasserstoffsuperoxyd allein, 
dessen Perlenschaum am oberen Rande der Flüssigkeit mir ebenso 
beweisend ist wie die Blaufärbung des Guajaktinktur-Terpentinöl- 
gemisches nach Eisessigzusatz und Extraktion mit Äther. 

Eng verknüpft mit sekretorischen sind motorische Abwei¬ 
chungen, so dass die verdauten Speisen verspätet oder in unge- 

*) Man warte einige Minuten. 

2 ) Nimmt man Aloin oder Benzidin, dann schlägt die Farbe in Rot oder Gelb- 
£tlin um. 

Würzburger Abhandlangen. Bd. XIII. H. 1/2. 2 
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niigendcr Menge in den Dann befördert werden. Leichtere Störungen 
resultieren aus herabgesetztem Tonus (Atonie), schwerere aus ver¬ 
minderter Peristaltik infolge Muskelüberdehnung mit Schwächung 
des elastischen Gewebes (Stenose des Pvlorus oder der linken 
Magenhälfte durch Ulkus, Narbe, Tumor), Myodegeneration (kar- 
zinomatöse), von Verwachsung (Perigastritis ulcerosa et oareinoma- 
tosa) und Strangbildung (Peritonitis), seltener von Spasmus (Ulkus 
am Pylorus oder in weiterer Entfernung, Nervosität). Bei Atonie 
entleert der Magen das Probefrühstück nicht ganz innerhalb 2 1 /, bis 
3 Stunden*), sondern später, so dass man Rückstände findet und 
Plätschergeräusch wahrnimmt; bei motorischer Insuffizienz wird er 
überhaupt nie leer oder nur in der Nacht nach leichter Probeabend¬ 
mahlzeit aus Suppe, 150 g Beefsteak und Semmel. Je nach der Enge 
des Pylorus oder des Sanduhrmagens gehen weder Rosinen noch 
Pflaumen schalen in den Darm über. Handelt es sich um chronische 
Hypersekretion, so ist der Magen zwar auch nüchtern nicht leer, 
aber nur mit 50—300 ccm Flüssigkeit, die als freie Salzsäure 
reagiert, gefüllt, der allerdings bei motorischer Insuffizienz (infolge 
starker Belastung und sekundärem Säurespasmus) später auch Speise¬ 
reste beigemischt sein können. Bei spastischer 2 ) oder organischer 
gutartiger Verengerung des Pylorus häuft sich die Saftmenge und 
steigert sich oft zur Hypersekretion, weil die länger verweilenden 
Ingesta mehr Salzsäure binden und der in den Darm ungenügend 
entleerte saure Inhalt die Drüsen noch mehr reizt; bei maligner 
Stenose, weniger bei Wandinfiltration, tritt zur Stagnation noch 
Gärung und Fäulnis hinzu, doch erreicht die Ektasie und das Suk- 
kussionsgeräusch in der Regel nicht solche Ausdehnung. Maximale 
Dilatation und Atonie verursachen plötzlich oder in kurzer Zeit 
Vagusparalyse, Überladungen mit Speisen und Getränken und 
Knickung des Jejunum, Duodenum oder Pylorus im Anschluss an 
Laparotomie (Gallensteine, Adnexerkrankungen). Hypermotilität ist 
bei Gastritis chronica, Pylorusinkontinenz und nervöser Erregung 
nichts Seltenes, besteht aber bei Achylie 8 ) w r ie Röntgenbilder lehren, 
nur hinsichtlich der Flüssigkeitselimination, nicht hinsichtlich des 
grösseren konsistenten Rückstandes 4 ). Die Peristaltik wird lebhaft 
gesteigert bei hochgradiger Stenose und Muskelhypertrophie und 
die Kontraktion artet bisweilen sogar zur förmlichen Steifung des 
Magens aus, wenn sich der Magenkörper in ein starres Rohr vor der 
Pylorusverengerung verwandelt. Antiperistaltik wird gelegentlich 

J ) Nach 1 Stunde hebert man noch mehr als 100—150 ccm aus. 

*) Spastischer Verschluss löst sich durch Atropin und ist daran zu erkennen, 
dass Erbrechen und Retention aufhören. 

3) Di et len, Röntgenologenkongress 1911. 

4) Nach Leo bedingt fester Inhalt Pylorusschluss, alkalische Flüssigkeit läuft 

r.isch ab. 
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durch reichlichen Säure- und Fettgehalt ausgelöst, so dass sich der 
Pylorus öffnet und alkalischer Darinsaft Übertritt oder, wie es bei 
Kindern und Nervösen oder bei Überladung geschieht, Erbrechen 
mit Öffnung der Kardia und krampfhafter Kontraktion des Pylorus 
und der Bauchdecken erfolgt. Akute Nikotinvergiftung reizt bei 
den ersten Rauchversuchen den Vagus in ähnlicher Weise, während 
andere Gifte, Chloroform (Rosen hach), Opiate (Ilaller) und 
Morphium (Riegel) sowohl motorisch als sekretorisch Änderungen 
hervorrufen. 

Über Resorptionsstörungen ist noch wenig bekannt. 
Wasser verlässt den Magen rasch, wenn es nicht, zur Temperatur¬ 
ausgleichung bei Zufuhr zu heisser und kalter Getränke längere 
Zeit hiei zurückgehalten wird, da die Schleimhaut nur in geringem 
Masse ab* Aufsaugungsorgan in Tätigkeit tritt. Mit der Konzentration 
der Flüssigkeiten ändert sich allerdings die Resorptionsgrösse; 
während der Resorption tritt Flüssigkeit und mit ihr Sulfate, Phos¬ 
phate und Kochsalz aus dem Blut auf exosmotischem Wege aus 
und gehen Milchzucker und Karbonate leicht, Sulfate und Chloride 
schwer, Strychnin und Eiweisskörper gar nicht über. Ätzende Säuren 
hemmen die Resorption durch Zerstörung der Schleimhaut. Bei 
Stagnation ist die Parasekretion sicherlich gesteigert. — Hinsicht¬ 
lich der Sensibilitätsstörungen wissen wir, dass der Pylorus 
gegen unverdauliche, harte Speisen, sehr kalte und heisse Flüssig¬ 
keiten oder starke Säuren ausserordentlich empfindlich ist und sie 
krampfhaft zurückhält, aber bei motorischer Insuffizienz* Gas und 
Ingesta rasch durchpassieren lässt. Bei Hyperästhesie zeigt sich 
die Mukosa schon bei Berührung mit blossem Magensekret stark 
sensibel, so dass derartige Patienten über Brennen und Stechen 
klagen; noch mehr empfindlich äussert sie sich gegen Essigsäure 
oder fettige Säuren. Sicherlich gehört hierher auch die Idiosynkrasie 
gegen gewisse Speisen, die man heute auf Anaphylaxie zurück¬ 
führen will. Sogar normale Azidität ruft in manchen Fällen Hyper¬ 
aziditätsbeschwerden hervor. Bald sind einzelne Stellen, bald der 
ganze Magen gegen Druck empfindlich; die Sonde erregt lebhafte 
Antiperistaltik und einige Bissen erzeugen bereits das Gefühl von 
Völle und Schwere oder starker Dehnung. Tiefes Tasten wird nicht 
erlaubt, schon der Kleiderdruck ist lästig, das Spannungsgefühl bei 
Gasaufblähung ist ein sehr lebhaftes; der Aortenpuls wird als unaus¬ 
stehliches Pochen empfunden. Während hier Magenleere schmerzt, 
wird dort Überladung reaktionslos infolge Anästhesie ertragen. Nach 
Schreck oder starker Erregung liegt die Speise wie Blei im Leibe 
oder es macht sich die Peristaltik als Hin- und Herlaufen bemerkbar. 

Mikroskopisch untersucht man, was an Nahrungsresten in dem 
Ausgeheberten (Klebergerüst bei Sub- und Anazidität. Amylum- 

2 * 
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klumpen bei Achylie und Aptyalismus nach Jodzusatz)’ auffällt, ferner 
abgesetzte und flottierende Schleimfetzen 1 ), Eiter, Blutsprenkel, 
Bazillen, Soor, Hefezellen und Sarcina. Myelinkugeln sind ebenso 
wie Fettdrüsen belanglos. Die kurzen und langen Stäbchen der Milch¬ 
säurebazillen, die sich häufig mit Hefezellhaufen zusammen vor¬ 
finden, bevölkern wie Reinkulturen in 75<>/o bei Krebs das Gesichts¬ 
feld. Sarcina hält sich in salzsäurereichem Magensaft (benigne 
Stenose), sonst schwindet sie. Bei Gärung fehlen Hefezellen in Masse 
nicht (motorische Insuffizienz, Stenose). Nach dem Probemittags- 
niahl fällt rohes Bindegewebe von Fleisch und Schinken bei Achylie 
auf. Kleine Schleimhautfetzen begleiten Hyperämie der Mukosa; 
Schleimfäden sind mit verschonten Zellen und Muzinkörpern ver¬ 
mischt bei Gastritis chronica (Essigsäurezusatz) zu finden; wo viel 
Kerne von Leukozyten und viel Schleim vorkommt, fahndet man auf 
Hyperazidität mit Gastritis (Gastritis acida), sind die Kerne zer¬ 
bröckelt, so ist genügend Pepsinsalzsäure vorhanden. Wo Zweifel 
bestehen, ob es sich um Schleim handelt, versetzt man die Masse 
mit 5 Teilen Alkohol und 1 Teil Äther, filtriert, kocht mit HCl und 
prüft mit Fehling. Auch verhindert Schleim den Zutritt des Jod 
zu Amylumkörnchen. Amöben und alkalischer Magensaft sollen auf 
nichtpylorisches Karzinom hin weisen (Cohnheim). Im Sonden¬ 
fenster finden sich öfter Gewebsfetzen 2 ) bei Karzinom und Achylie, 
Drüsenknäuel und Epithclzellen bei mechanischer Abschabung, blosse 
Scbleimhautstückchen bei Erosionen und Ulkus oder blutig durch¬ 
setzte bei Gastritis chronica exfolians. Mikrochemische Blutbefunde 
sind trügerisch, da sich kleine Hämorrhagien bei Würgbewegungen 
und Sondenbenutzungen leicht einstellen. Reichliche Erythrozvten- 
befunde sprechen für okkulte Blutungen. 

Form Veränderungen. Ein Hohlorgan, das nur am An¬ 
fangs- und Endteile fixiert ist, nimmt leicht Formveränderungen an, 
wenn es von einer Seite oder in vertikaler Richtung Überdruck oder 
Zug erfährt. Bekannt ist bei schmalem, spitz nach unten zulaufendem 
Thorax des weiblichen Geschlechts das Einengen des Corpus veutri- 
culi durch Korsett und Schnüren, so dass der Magen einem Schlauche 
gleicht, wie er spät im Alter bei Enteroptose oder Scirrhus des 
Corpus entsteht. Der längliche Kindermagen wird leicht breit und 
tiefstehend bei Überlastung mit Milch und zu früher Zufuhr ge¬ 
mischter Kost, so dass Atonie und Gastroptose entstehen. Je nach 
dem Hoch- oder Tiefstand der grossen Kurvatur nimmt der Pylorus 
Kuhhorn- oder Hakenform an. Bei Überlastung des erschlafften 
Magens steigt das Pylorusantrum bis zum 2. Lendenwirbel herab, 

!) Schwimmender lufthaltiger Schleim stammt aus dem Rachen oder den 
Luftwegen. 

ä) Krebsnester selten. 
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mul erleidet die Übergangspartie zum Duodenum eine mehr oder 
minder starke Knickung. Bei exzessiver Dilatation (Ulkusnarbe am 
Pylorus) nimmt der Querdurchmesser derartig zu, dass der Magen 
die rechte vordere Axillarlinie erreicht (Rucksackform); im Gegen¬ 
sätze hierzu kommt es bei maligner Pylorusstenose (Scirrhus, 
Medullarkrebs) nicht zu so hochgradiger Ausweitung, zumal wenn 
der Krebs ulzeriert und die Passage im Antrum frei wird (Tunnel¬ 
krebs), ausgenommen das Ulcus carcinomatosum, bei dem sich der 
Krebs nur nach langjährigem Bestehen des Ulkus entwickelt. Am 
stärksten offenbart sich die Überdehnung bei akuter Wandlähmung, 
so dass der Magen mehrere Liter von Gas, Flüssigkeit und Darm¬ 
inhalt infolge von Rückstauung enthält. Kyphoskoliose verlagert den 
Magen nach der anderen Seite und bringt durch Rippenverschiebung 
grosse Ektasie zustande. Zweiteilung des Magens wird durch ein 
breites oder doppeltes Wandulkus (Sattelulkus), konstringierenden 
Narbenzug und breite Verwachsung, sogar durch Spasmus, Pylorus- 
ulkus und fungöses Karzinom hervorgerufen; ausgedehntes Ulkus 
der kleinen Kurvatur und rasch wachsender Medullarkrebs führen 
bei starker Schrumpfung sogar zur V- oder Schneckenform, so dass 
sich Kardia und Pylorus nähern. Der Schrumpfung verfällt der 
Magen bei Kardiakrebs oder krebsiger Wandinfiltration, so dass 
das Lumen schlauchförmig wird. Haudek erkennt auf dem 
Rör.tgenbilde das Ulcus perforans mit Karzinom des Pankreas oder 
der Leber an der den Schatten der kleinen Kurvatur überschreiten¬ 
den Nische mit Luftblase. 

Auskultationserscheinungen. Bei Atonie mit grosser 
Luftblase im Epigastrium erzeugt Klopfen mit der Hand oberfläch¬ 
liches, bei Ektasie ausgedehntes, lautes und tiefes Plätschern, 
Schütteln des Rumpfes sogar Sukkussion^geräusche. Häufig besteht 
Plose, auch Habitus phthisicus dabei. Das die Respiration be¬ 
gleitende Gargouillement wurde schon erwähnt. Stenose und Ver¬ 
schluss der Kardia lassen das 2. Schluckgeräusch links am Proc. 
ensiformis vermissen 1 ). Die grosse Kurvatur lässt sich gegen das 
Kolon transversum abgrenzen, wenn man ein Kohlensäureknister¬ 
geräusch durch Schlucken von 100 ccm 2°/oiges Natronbikarbonat im 
salzsäurehaltigen Magen erzeugt (Fuld, Schütz); zur Wahrnehmung 
der Schalländerung während des Streichens vom Magen zur Leber, 
zum kotgefüllten Querkolon und zur Milz gehört grössere Übung. 

Wie man Tumoren der Vorder- und Hinterwand durch Auf¬ 
blähung mit Luft oder Kohlensäure und Entleerung jeglichen In- 

‘) Wo sich Ösophagusschleim oberhalb der Kardia angesammelt hat, hört man 
bei normaler Kardia sofort bei dem Schlucken und dann nach 4—5 Sekunden später 
ein Rieselgeräuscb, weil sich im Moment des Schluckens die Kardia Öffnet. Von 
einem Spritzgeräuscb, wie es gewöhnlich heisst, kann keine Rede sein. 
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haltes unterscheidet und die Beweglichkeit einer Pylorusgeschwulst 
während der Respiration und bei vollem und leerem Magen fesl- 
stellt oder die Insuffizienz des Pvlorus ermittelt, wurde schon früher 
besprochen. Ulzerationen verbieten derartige Manipulationen. Sand¬ 
uhrmagen kündigt sich bisweilen dadurch an, dass man bei Wasser¬ 
füllung ein stenotisches Berausch hört und hei dem Aushebern nach 
reinem Wasser plötzlich noch reichlichen trüben Inhalt ausfliessen 
sieht; die charakteristische Einziehung und Deformität der grossen 
Kurvatur bekommt man hei Aufblähung selten zu Besicht. 

III. Sekretions-, Motilitäts- und Sensibilitätsstörungen. 

Hyperchlorhydrie und Hypersekretion zeigen mancherlei Über¬ 
gänge dort, wo mit der Steigerung der Azidität auch eine Vermehrung 
der Saftmenge einhergeht, ohne dass es zu exzessiven Flüssigkeits¬ 
quanten von 300 ccm und mehr kommt, oder wo die chronische 
Hypersekretion zur Besserung und in Heilung übergeht. Die llyper- 
azidität zeigt sich in Erhöhung der freien Salzsäure und der Total¬ 
azidität oder nur des einen von beiden Faktoren (normale freie HCl 
und hohe Totalazidität oder vermehrte freie HCl und normale Total¬ 
azidität), indem die Bindung der Salzsäure den Ausschlag hei 
motorischer Störung gibt. Die Beschwerden wie Druck, Sodbrennen 
und saures Aufstossen während einer halben Stunde und mehr, 
Leihweh oberhalb des Nabels und in den Seiten oder gar heftige 
Castralgien und Spasmen mit Erbrechen saurer Massen in den Nach¬ 
mittagsstunden oder in der Nacht, wenn spät abends eine reichliche 
Mahlzeit genossen wurde, schliessen sich immer an die Verdauung 
zu der Zeit, in der Salzsäure frei wird; dabei wirkt verzögerte 
Elimination der Speisen (Hypomotilität) oder Beschleunigung (Hyper- 
motilität) zeitig mit. Wenn der Magen leer wird und ebenso, wenn 
sich etwaige Komplikationen (Spasmen, relative Pylorusstenose, 
Ulcus pepticum und Atonie) verlieren, hören die Beschwerden auf. 
Der Ansicht Bickels, dass es sich lediglich um Anhäufung eines 
nomialsäuren Saftes im atonischen Magen handelt, stehen in über¬ 
wiegender Zahl andere Autoren (Ewald, östereich) entgegen 
mit der Annahme der Produktion eines ursprünglich übermässig 
sauren Sekretes infolge von Neurose (Überreizung des zentralen oder 
peripheren Nervensystems und des Drüsenapparates), infolge lokaler 
Magenerkrankungen (Ulcus pepticum, Gastritis acida, Erosionen, 
Atonie) oder von Bandwürmern, Cholelithiasis, Enteroptose, chro¬ 
nischer Obstipation, llernia lineae albae oder Adnexaffektionen. Zum 
Ausbruch bringt das Leiden gern ein Exzess in Alkoholizis, in Diners 
mit starkem Gewürzen und pikanten Saucen, starker Zigarren- und 
Zigarettenmissbrauch, eine besondere Sorte Kaffee oder ein gelegent- 
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liches Summieren einzelner Schädlichkeiten. Geistige Arbeiter 
leiden, zumal wenn sie stark rauchen, stärker als blosse Fleisch¬ 
esser und Alkoholisten, die gut essen, Obstrukte und Migräne¬ 
patienten darunter. Meist handelt es sich um Patienten, die im 
rüstigen Alter stehen und noch nicht bejahrt sind, an Gewicht ein- 
gebüsst haben und etwas abgemagert erscheinen *); was hierzu die 
mangelhafte Ausnutzung der Amylazeen oder bisweilen Durchfälle 
oder ein grösserer Kraftverbrauch bei der gesteigerten Tätigkeit 
solcher Naturen beiträgt, muss die Untersuchung im Einzelfall er¬ 
geben 2 ). Die Therapie erfordert, wo es irgend angeht, psychische 
Beruhigung, in schweren Fällen Berufsunterbrechung für einige 
Wochen und Schonung der Drüsentätigkei# dadurch, dass starke 
Gewürze (Mostrich, Pfeffer, Senf, Paprika), Extrakte von Fleisch, 
Pökel- und Rauchfleisch, gesalzene Fische und starke Säuren (Essig¬ 
säure, Weinsäure), grobe Kost 3 ) (Gurken, rohes Obst, Sellerie, 
Sauer- und Rotkraut), Kognak, Branntwein, Mosel und Liköre, starke 
Zigarren und Zigaretten stark eingeschränkt oder ganz gemieden 
werden. Starke Fleischesser gehen zu einer Mahlzeit mit gekochtem 
Fleisch und Fisch über, denen Eier- und Milchspeisen, Weisskäse 
und Vegetabilien in Form der Pürees und Gebäck in gerösteter 
Form (Toast, Zwieback, Semmel- und Brotrinde) zugefügt werden. 
Fünf kleinere Mahlzeiten sind vorteilhafter als drei, damit die 
Reizung der Drüsen weniger andauert. Gemischte Kost empfiehlt 
sich mehr als vorwiegende Fleischkost oder Überlastung des Magens 
mit Äpfeln, Gemüsen, Kraut, Nüssen, Schrotbrot und Bananen, wie 
es in Naturheilanstalten öfter beliebt ist. Wichtiger ist, den Reizungs- 
zusland dauernd zu bekämpfen als lediglich durch Eiweiss die 
freie Salzsäure zu sättigen. Wenn sich freie Salzsäure nicht alsbald 
mit Einsetzen der Digestion einfindet, braucht man mit den Kohle¬ 
hydraten nicht zu wählerisch zu sein. Hinsichtlich der Fette 4 ) ent¬ 
scheidet die Probe, Butter und Sahne kommen neben Fettkäse und 
Olivenöl in erster Reihe in Gebrauch; hei Stagnation zersetzen sich 
Fette leicht und niedrige Fettsäuren reizen noch mehr die Schleim¬ 
haut. Da die Saccharifikation bereits im Munde beginnt und der 
Speichel reichlich alkalisches Sekret in den Magen bringt, so kaue 
der Patient langsam. Wo der Kaffee nicht zu entbehren ist, setzt 
man viel Milch oder Sahne hinzu. Von Zuckerlösungen sah ich 
wenig Nutzen, süsse Speisen sind erlaubt, wenn Sodbrennen fehlt. 

1) Zeitweise Arbeitsunfähigkeit kann die Folge sein. 

2) Als Pseudohyperazidität figurieren Klagen ähnlicher Art während der 
Digestion, doch ohne saures Aufstossen, trotz normaler Azidität bei Hyperästhetik 
(Verhagen) und nervöser Dyspepsie. 

3) Grobe Kerne rufen 30°/o mehr Saft als Schabefleisch hervor. 

*) Fett mindert die Sekretionsmenge, hemmt aber rasche Expulsion des 
Mageninhaltes. 
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— ln schweren Fällen, die wenig Neigung zu Besserung erkennen 
lassen, setzte ich die Kranken 2—3 Wochen auf laktovegetabile Diät 
unter Einschluss von dünnem Leguminosenpüree und Fruchtgelees 
ohne Kerne, gehe dann zu gekochtem Kalbfleisch in kleinen Mengen 
über und schiebe in der 4.—6. Woche geschabtes rohes Fleisch ein; 
kehrt man zu früh zur Fleischkost zurück, so findet man bald die 
frühere Hyperazidität wieder. Wo es gelingt, die Obstipation 1 ) zu 
beseitigen, die Unterernährung mit Erfolg zu bekämpfen und an 
Stelle der Atonie eine kräftige Muskulatur zu setzen, hören die Be¬ 
schwerden auf. — Gegen Krampfanfälle des Nachts und lebhafte 
Schmerzen am Tage nützen verdünnende Getränke (Giesshübler, 
Selters, Biliner Wassel, warmer Kamillentee) weniger als Milch, 
einige Scheibchen Eiweiss, Schokoladeplätzchen, Fleischpastillen. 
Kakes; abstumpfend wirken auf der Höhe der Verdauung Natr. 
bicarb. oder Natr. citr., auch Magnes. ust. et ammoniophosphor., 
nicht aber herabsetzend auf die Sekretion. Experimentell entsprechen 
1,0 HCl : 2,3 Natron bicarb., 0,55 MO, 1,25 Tripelphosphat. Bei 
heftiger Gastralgie setze ich Codein 0,5 oder Extr. Belladonn. 0,25 
zu Natr. bicarb. 25,0 oder gebe allein Extr. Belladonn. 0,03, bei 
Gastrospasmus sogar Atropin, sulf. (0,0005). Von Magnesiumperoxyd 
0,5 und Aluminiumsilikat ( 1 / 2 Teelöffel in x / 4 Liter Wasser eine halbe 
Stunde vor jeder Mahlzeit), die man neuerdings empfahl, gilt als 
Säureabsorbenzien dasselbe wie von Wismut. Bei Migräne, Ob¬ 
stipation und Anorexie helfen Natr. sulf. sicc. und Magn. ust. in 
Teelöffeldosen, auch Glaubersalzwässer am schnellsten. Das übliche 
Trinken alkalischer Brunnen (Biliner, Fachinger) vor dem Essen 
hat den Vorteil, dass die Alkalien dann längere Zeit im Magen 
verweilen. Warmer Karlsbader Brunnen wirkt mit Zusatz von künst¬ 
lichem Karlsbader Salz besser als pur, zumal dort wo Obstipation 
besteht, doch schaden grössere Mengen bei Atonie und reizbaren 
Naturen, die Neuenahr besser vertragen. — Die Sekretion setzt 
allein Atropin (0,0005 in 2—3 Dosen), weniger Eumydrin (0,001 in 
4 Dosen) und Skopalamin. hydrobrom. (0,003 in 2 Dosen) herab, 
doch für die Dauer ebensowenig wie Alkalien, deren Gebrauch häufig 
eine Exzitation folgt; auch wird das Präparat nicht dauernd ohne 
Intoxikation vertragen. (/, °/o Wasserstoffsuperoxydlösung 2 ), in 
Mengen von */ 4 Liter zum Frühstück oder nüchtern während 5 bis 
8 Tagen getrunken (P o 1 y), soll ebenfalls günstig wirken, während 
die Ölkur mit 150 ccm täglich (per os oder Schlundrohr) bald Ekel 
und Anorexie erzeugt. — Wo Vermicosis zugrunde liegt, ist die Wurm¬ 
kur vorzunehmen. — Bei motorischer Insuffizienz spült man nach 


i) Mehr als ein Drittel Hyperazider hat keine Obstipation. 
ä ) Es steigert die Schleimbildnng wie Arg. nitr. 
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dein Abendessen noch spät aus und schafft dadurch Nachtruhe 
ohne das übliche Antispasmodikum. 

Bei Hypersekretion, die intermittierend (Gastroxynsis) 
oder chronisch (Gastrosuccorrhoe Reichmanns) verläuft, handelt 
es sich um Produktion einer übermässigen Saftmenge, die häufig 
hyperazid ist (hohe freie HCl und hohe Totalazidität oder viel freie 
HCl und normale Totalazidität), aber auch normale oder verminderte 
Chlorhydrie aufweist, und in der Regel noch um Störung der 
Motilität (Atonie infolge zu grosser Belastung mit Flüssigkeit und 
Amylumresten, Ektasie durch Narbenstenose, Ulcus pepticum und 
chronischer Pylorospasmus). Der enorme Saftfluss geht mit starker 
nervöser Erregung, heftiger Reizung der Drüsen (Hyperplasie der 
Drüsen und Wuchern des interstitiellen Gewebes), starken Leib¬ 
schmerzen, die sich zu Krämpfen steigern, saurem Aufstossen und 
Erbrechen saurer Massen, die anfangs noch Speisen enthalten und 
zuletzt nur aus Magensaft bestehen, einher, ist man im Zweifel, ob 
es sich um blosse Hyperazidität mit wenig gesteigerter Saftmenge 
oder Hypersekretion handelt, dann lässt man wenig Eiweiss (Fleisch, 
Ei) oder 5 Albert-Kakes (Boas) kauen und verschlucken 1 ) und hebert 
nur bei Saftfluss 100—150 ccm, sonst nichts aus; will man den 
digestiven Reiz bei der Hypersekretion ganz ausscheiden, dann 
hungert der Patient 10—12 Stunden nach der abendlichen Rein¬ 
spülung des Magens und hebert man nüchtern morgens aus 
(genuine Form mit 200—500 ccm). Unentschieden bleibt in ver¬ 
alteten Fällen chronischer Suecorrhoe, ob die mechanische Insuffi¬ 
zienz Folge der Belastung oder des Pylorospasmus, einer alten 
Ulkusnarbe oder eines versteckten Ulcus callosum ist, oder bei 
intermittierenden Formen Chemoreflex den Pylorusverschluss mit 
Atonie bedingt; bekommt man frische Fälle in Behandlung und 
kann sie jahrelang verfolgen, so gelangt man eher zur Klarheit und 
kann sogar den Übergang von blosser Hyperazidität zur Hyper- 
sekrelion sowie bei geeigneter Behandlung den Rückgang von letzter 
zur ersten konstatieren. Schwer lässt sich auch bei kurzer Beob¬ 
achtungszeit der Gastrosuccorrhoiker sagen, ob die in der Pylorus- 
gegend gefühlte Härte der spastisch kontrahierte Pförtner, ein Ulcus 
callosum, perigastritische Verwachsung oder ein beginnendes Kar¬ 
zinom ist. 

Als besondere Form der intermittierenden Gastrosuccorrhoe, 
die genuin 2 ), bei Tabes dorsalis 3 ), Myelitis und multipler Sklerose 

1 ) Die verschluckten und mit zähem Schleim vermischten Kakes verstopfen 
leicht das Magenrohr. 

2) Hysterie neigt zu periodischem Erbrechen mit teilweise erhöhter Saft- 
sekretion. 

*) Im Beginn des Leidens sind gastrische Krisen verdächtig, aber nur ein Teil 
der Kranken weist Suecorrhoe auf. 
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und im Gefolge von Ulcus pepticum, Pylorospasmus, Stenose und 
Abknickung des Magenausganges — auch als Intermillens larvata und 
Begleiterscheinung von Migräne und vasomotorischen Neurosen 1 ) — 
oder als Reflex hei Obstipatio chronica, Endometritis und Gravidität 
(Hyperemesis) auftritt, hat man die digestive in letzter Zeit auf- 
gestellt, welche sich hei dem Probefrühstüek infolge des lokalen 
Reizes der Ingesta (lediglich als Folge der übermässig erregten 
peripheren Nerven) meist ohne Erbrechen, aber mit bald zu der 
Digestionszeit beginnenden lokalen Beschwerden einfindet., während 
sonst exzessive psychische Erregungen ohne Beigabe eines Ingestums 
(Ärger, übermässige geistige Arbeit, Existenzsorgen) den Anfall aus- 
lösen mit Kopfweh, starker Übelkeit, Gastralgien und übermässigem 
stundenlangem Erbrechen von mehreren Litern saurer Flüssigkeit. 
Aushebern der angesammelten Saftmenge bringt am schnellsten 
Linderung, während Erbrechen nicht immer spontan erfolgt, wenn 
der Magen überdehnt ist; Alkalien und Belladonna, bei Krisen sub¬ 
kutane Atropinmorphiurninjeklionen, lindern einzelne Beschwerden. 
Wo sich die Kranken nicht im Intervall der Behandlung entziehen, 
dränge man auf körperliche und geistige Ruhe (Land-, Gebirgs- und 
Seeaufenthalt) für einige Wochen, verbiete Alkohol, starken Tee 
und Kaffee, Bouillon und Fleischextrakt, scharfe Gewürze und 
Saucen und nähre vorwiegend mit einer Eiweissfettkost, der je 
nach der Azidität mehr oder weniger Kohlehydrate und Gemüse 
in Püreeform beigegeben werden. Die F ö r s te r - Operation, Re¬ 
sektion der sensiblen Dorsalnerven, hat nicht immer die Brech¬ 
anfälle, bisweilen nur die Schmerzen beseitigt bei Tabes. 

Die Patienten mit chronischem Saftfluss, deren Magen nie 
leer von Sekret ist, werden tagsüber nicht frei von Beschwerden, 
die sich nachmittags oder nachts nach den Hauptmahlzeiten zu 
heftiger» Krampfparoxvsmen steigern. Das Würgen fördert bei blosser 
Hypersekretion anfangs viel Wasser und wenig festen Rückstand 
zutage, später bei gleichzeitiger motorischer Insuffizienz auch reich¬ 
lich trüben Inhalt mit viel Sediment und Schleim, dabei ist die 
Salzsäure weniger gebunden als bei Hyperazidität, so dass Total¬ 
azidität und Salzsäureazidität wenig differieren. Okkulte Blutungen 
deuten auf Erosionen oder Ulkus hin. Die enorme Wasserentziehung 
des Körpers bei schwerer motorischer Insuffizienz ruft gelegentlich 
tetanoide Zustände hervor. Häufig macht das Leiden Stillstände 
und Besserung bei Abfluss des Inhaltes, oder es steigert sich zu 
akuten Exazerbationen. Rationelle Lebensweise, Regelung der Er¬ 
nährung (Ausscheiden aller chemischen und gröberen mechanischen 
und thermischen Reize), Kräftigung der Muskulatur und häufige 

i) Zu dem Haut- und Schleimhautödem, das sich akut zeigt, kommt die starke 
Sekretion der Magendriisen als vasomotorische Neurose hinzu. 
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Entleerung durch Spülungen können wesentliche Linderung und 
anscheinend Heilung herbeiführen, wenn die Erkrankung früh er¬ 
kannt wird. Bei. starker Abmagerung tut eine längere Buhekur gute 
Dienste, so dass der Verdacht eines versteckten Karzinoms, welcher 
in der hohen Abmagerung und Entkräftung bis zur Arbeitsunfähig¬ 
keit begründet war, schwindet; ein längerer Aufenthalt in einem 
Sanatorium mit guter Küche und allmählich gesteigerter Ernährung 
schafft dem Körper neue Kräfte. Die Gastroenterostomie bleibt für 
interner Behandlung unzugängliche Fälle übrig, um der Stagnation 
ein Ende zu machen und Ulkusrezidive zu verhüten, v. Tabora 
injiziert subkutan Wochen hindurch täglich früh 0,001 Atropin und 
anfangs Kochsalzlösung rektal, gibt dann Milch mit 1 :f Sahne löffel¬ 
weise bis 600 ccm und schreitet dann wie bei der Leu besehen 
Ulkusdiät fort, doch ohne vor der 8 . —10. Woche Fleisch zu ge¬ 
statten; er glaubt vielfach die Operation umgangen zu naben. Ich 
lasse sechs Wochen hindurch eine Mischung von Arg. nitr. und Extr. 
Belladonn. (ää 0,15- 0,25 : 150,0) löffelweise in steigender und dann 
fallender Dosis nehmen und Diät (Milch, Milchtee und Milch¬ 
schokolade, Butter mit Zwieback und Röstbrot, dann Ei mit Kakes 
und Weisskäse, in der 3. Woche Leguminosenpürees und wenig 
zartes Gemüse, in der 5. Woche faschiertes Weissfleisch und Fisch, 
später Kartoffelbrei und gekochtes Rindfleisch) streng innehalten; 
bei Misserfolgen wird die Kur nach einer Pause wiederholt. Sehr 
wirksam fand ich Duschen der Magenschleimhaut mit 1 %„ Arg. nitr. 
oder 0,25'Vo Protargol; wenn mit Kochsalzlösung alsbald nac-hgespiilt 
wird, bleibt Atzung aus. Bei Ektasie infolge von Spasmus, 
Schwellung der Schleimhaut und Ulkuskonstriktion spüle ich abends 
den Magen leer, bis die Stagnation schwindet. Wichtig sind öftere 
kleine Mahlzeiten, Griess-, Hafermehl-, Hafergriitz- und Buchweizen 
grützbrei, auch Leguminosensuppen enthalten viel Eiweiss und 
weniger Stärke, deren Menge den Aziditätsverhältnisseu anzupassen 
ist; bei Hyperazidität passen Kufeke- und Nestlemehlsuppen, Kakes, 
Zwieback und Röstbrot, Kartoffelbrei nur mit Milchzusalz. Reine 
Eiweissfetternährung ist ebenso wie ausschliesslich vegetarische 
Kost unnötig, noch bekömmlich; doch sind Ei, Milch, Weissfleisch, 
Fisch und Weisskäse mit Butler und viel Sahne vorzuziehen. Tee 
mit Milch, Schokolade, dünner Kaffee mit zerlassener Butter, ab¬ 
gebraustes Selters, reine Milch und Mandelmilch löschen den Durst 
in öfter verabfolgten Portionen, Alkoholika werden in jeder Form 
gestrichen, kleine Opiumgaben helfen nach. Gegen das starke Sod¬ 
brennen nützen Alkalien (Natron biearb., Magnesiapräparate, Biliner 
Pastillen); Schokolade, Fleischpastillen, Milch und einige Scheibchen 
hart gekochtes Hühnereiweiss oder warmes Zuckerwasser helfen über 
Nachtstörungen hinweg. Wo der Magenkrampf unerträglich und 
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Extr. Belladonn. (0,03) mit Wismut erbrochen wird, injiziere ich 
subkutan Atropin. — Trinkkuren mit Glauber- und Bittersalzwässern 
lassen sich nur bei erhaltener motorischer Suffizienz verwenden; 
dagegen lasse ich gegen hartnäckige Obstipation mit Hämorrhoiden 
morgens nüchtern lauwarm ein Weinglas Glaubersalz oder Bitter¬ 
wasser (Karlsbad, Friedrichshall) trinken. 

Während bei Subazidität die freie Salzsäure und Totalazidität 
samt den Förmenten sinkt, fehlen bei Anazidität auch nachweisbare 
Spuren und reagiert der Magensaft alkalisch. Die Ursachen für das 
Nachlassen der Sekretion sind in Neurosen (Neurasthenie, Hysterie), 
Melancholie und zeitweiser nervöser Irritation (Menstruation) oder 
gastrischen Erkrankungen 1 ) (Gastritis chronica mucosa, Carcinoma 
incipiens), Stasen im Pfortader- und Hohlvenengebiet tind Anämie 
zu suchen. Im Alter stellt sich oft Saftmangel ein, ohne dass eine 
besondere Erkrankung oder schwere Dyspepsie besteht. Die Be¬ 
schwerden der Patienten fallen in die Verdauungsperiode und 
wechseln zwischen Druck, Aufstossen, Vollsein, Appetitmangel und 
Übelbefinden nach Fleischgenuss. Besserung ist nicht ausgeschlossen, 
wo nicht vollständiger Drüsenschwund zustande kommt und der 
Prozess zurückgeht, die Neuropathie schwindet und die Blutbildung 
sich bessert. Anders steht es mit der Achylie, bei der die Achylia 
gastrica simplex, eine einfache Neurose oder die in Familien erbliche, 
kongenitale Drüsenschwäche (Martius), von der Achylia gastrica 
secundaria (Gastritis chronica mucosa im Endstadium, Gastritis 
atrophicans, fortgeschrittener Krebs, perniziöse Anämie, schwere 
Lungentuberkulose, chronischer Alkoholismus, Zuckerruhr, Gicht, 
Amyloid) wohl zu trennen ist, da es sich dort um Achylia sine 
anadenia, hier cum anadenia handelt.(Fab er). Nach Fab er geht 
in der Regel anhaltender Katarrh der Achylie voraus, bei Krebs 
handelt es sich um Drüsenschwünd und Intoxikation, bei perniziöser 
Anämie ist die Noxe für Anämie wie Drüsenschwund mit Wucherung 
interstitiellen Gewebes schuld; dabei kann anfangs zu Beginn des 
Leidens und selbst bei ulzerierendem Karzinom noch Salzsäure 
produziert werden, hier wird sie jedoch durch autolytische Ge¬ 
schwulstprodukte neutralisiert. Bei wirklicher Achylie sind die 
Klagen meistens recht erheblich, feste Speisen werden schlecht ver¬ 
tragen, machen heftiges Magenweh und lebhaftes Aufstossen infolge 
der Gärungsprozesse, Atonie und Gastroptose, sogar öfter Erbrechen; 
überdies werden in schweren Fällen die Patienten mit der Zeit 
stark anämisch und sehen grauweiss aus, oder nervös und leiden 
an Kopfweh, Schlaffheit und schlechtem Schlaf. Vielfach stellen 
sich noch Durchfälle, abwechselnd mit Verstopfung, Kollern und 

’) Für die Gastritis sind zweifellos schlechtes Gebiss, Katarrhe des Rachens 
und der Nase wie ihrer Nebenhöhlen und der Speiseröhre vom grössten Einfluss. 
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Poltern im Leibe nach jeder Mahlzeit ein. Sonderbarerweise gibt es 
auch Ausnahmen, bei denen gastrische Beschwerden fehlen, die 
gelegentlich anderer Krankheiten entdeckt werden. Therapeutisch 
ist es wichtig, nicht Eiweiss auszuschalten, wo noch Salzsäure aus¬ 
geschieden wird, und nur Mehlsuppen zu empfehlen. Gehacktes und 
gut gekochtes und geschmortes Fleisch, Ei als Omelette, Legumi- 
nosenbrei, Gelees und Weisskäse, Gemüsepürees und Amvlazeen mit 
massigen Mengen leicht verdaulichen Fettes (Butter, Sahne) bieten 
Material zu abwechselnden Menüs; nur abends gebe man kein Fleisch 
und Fett, da sonst der Schlaf unter erschwerter Verdauung leidet. 
Für regelmässigen Stuhlgang sorgt man durch Kompott, süsse 
Speisen' oder saure Milch, rektale Einläufe oder leichte Laxantien 
je nach Wahl und Bekömmlichkeit. — Schwerer gestaltet sich die 
diätetische Behandlung der Achylie. Fleisch wird nur in kleinen 
Mengen und Ei den Suppen zugesetzt, Fisch und Geflügel zart her¬ 
gerichtet, Gelees mit Somatose, Nutrose, Fortose, Sanalogen und 
Hvgiama zubereitet; Leguminosensuppen müssen recht dünn sein, 
Zerealien als Brei verabreicht werden, Gemüse bleiben nur als 
Pürees zuträglich. Voraussetzung ist bei schlechtem Gebiss ein 
Kunstersatz, da sonst langsames Kauen unmöglich wird, sich also 
leicht Gärung und Fäulnis einfinden. Milch darf mit der Hälfte Kalk¬ 
wasser in kleinen Mengen versucht werden, häufig macht sie trotz¬ 
dem noch Diarrhöe. Gewürze, Fleischextrakt und etwas Wein vor 
Tisch regen den Appetit an. Bei Atonie sind fünf statt drei Mahl¬ 
zeiten zuträglicher. — Schwere Fälle mit Diarrhöen und häufigen 
Darmkoliken ernähre ich mit Haferkakao und Butterzwieback, Grün¬ 
kernsuppe mit Eiereiweiss und Grützsuppe, die durch Zusatz von 
Fleischextrakt, Pepton Kemmerichs und Fleischsolution oder Bouillon 
schmackhafter gemacht werden. Nach eingetretener Besserung ge¬ 
statte ich geringe Zulagen von haschiertem Fleisch und Gemiise- 
brei. Eichelkakao, Heidelbeerwein und Rotwein beeinflussen wenig 
die dünnen Entleerungen. — Grossen Wert hat der Gebrauch der 
Salzsäure zu Eiweissmahlzeiten, wo gebundene Salzsäure fehlt, 
sowohl zur Anregung des Appetits und der Magentätigkeit als auch 
zur Stimulation des Pankreas (Leo); bei Durchfall stopft sie besser 
als ariden- Mittel. Ich lasse wiederholt während des Essens 10 bis 
12 Tropfen Acid. muriat. dil. in 1 2 Weinglas Wasser oder Azidol- 
pepsintabletten 0,5 (I und II) nehmen, Leo ordiniert: Pepsin, sicc., 
Acid. muriat. ää 10,0, Aq. dest. 50,0 teelöffelweise in Verdünnung. 
Von der teuren Gastrosine sehe ich ab. Wo der Magensaft alkalisch 
reagiert, gebe ich Pepsin oder Papain lteuss messerspilzenwcise, 
die immer frisch sein müssen und schon nach 2 0 Wochen ihre 

Wirksamkeit bei Zimmertemperatur einbiisson. Sonst stehen als 
Safterreger Tinkturen (Tr. amara, Gentiau., Chin., aromat.), Tees von 
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Billermitteln und Exil 1 , fl. Condurang., die vor dem Essen zu nehmen 
sind, in Gebrauch, doch dürfen sie nur in massigen Mengen ver¬ 
ordnet werden, sonst hemmen sie die Sekretion und setzen sie eher 
herab. Orexin erhöht bei Gastritis die freie Salzsäure und Total¬ 
azidität. Kochsalzwässer gebe ich gern warm nüchtern und vor 
dem Mittag- und Abendessen (Wiesbadener Kochbrunnen, Homburger 
Elisabethquelle, Sodener Milchbrunnen, Neuenahrer Sprudel). Bei 
starker Diarrhöe werden Wismut- und Tanninpräparate nötig, weniger 
Nutzen sah ich von Bob. alb. oder von Wildunger und Lippspringer 
Quellen. Von Magenspülungen mache ich nur bei schwerer Atonie 
mit Gärung und Schleimanhäufung Gebrauch. 

Unter den Motilitätsstörungen ist Atonie, richtiger Hypotonie 
mit herabgesetzter Vagusinnervation, am häufigsten zu beobachten. 
Sie wird in der Mehrzahl durch konstitutionelle Schwäche (S t i 11 e r s 
Asthenia universalis), ferner durch allgemein fortschreitende Ent¬ 
kräftung (Lungenphthise, Zuckerruhr, Nephritis), mechanische 
Hindernisse 1 ) an den Ostien (Stenose des Pylorus und Duodenum, 
Knickung des Pylorus bei hochgradiger Gastroptose), Deformität 
infolge Korsettdruckes bei enger Taille, Verwachsungen mit der 
Gallenblase und Periduodenitis und wiederholte Überlastung bei 
Vielessern und Trinkern (Wetten mit Bier und Champagner, grobe 
Vegetabilien und Obstkerne), bisweilen noch durch Hypersekretion 
und Intoxikation bei Diphtherie, Influenza und Abdominaltyphus 
bedingt. Selten geht sie zu atonischer Dilatation über, wenn sich 
die Muskulatur nicht erholt und die Schädigung zunimmt und an¬ 
dauert. Selten verläuft Atonie latent, meist verweilen die Ingesta 
länger im Magen, der viel Luft enthält, und die Patienten klagen über 
Völle und Drücken in der Magengrube, so dass sie vorzeitig zu essen 
aufhören, öfter Luft und Gase, seltener Speisen ausstossen oder 
gar erbrechen und rasch die Kleider lockern. Die Beschwerden 
lassen mit dem Ende der Digestion nach, um sich bei einer stärkeren 
Mahlzeit intensiver zu wiederholen. Seltene Komplikationen sind 
Asthma dyspepticum bei Neuropathie, chronische Diarrhöen und 
Hypersekretion, häufiger kommen Ptose und Obstruktion vor. Bei 
Kindern mit ihrer dünnen Magenwand und häufigen Unter- oder 
Überernährung tritt, begünstigt durch Rachitis, Skrofulöse und An¬ 
ämie, auffallend der Oberbauch hervor, fehlt lange Zeit der Appetit, 
riecht der Mundatem übel, ist der Schlaf unruhig, wechseln Diarrhöe 
und Verstopfung und werden unverdaute Speisen erbrochen (Fili- 
poff); wenn hier nicht bis zum 10. Jahre Abhilfe geschaffen wird, 

i) Bei Verätzungsnarben und sklerosierender Gastritis fehlt es ebenfalls an 
motorischer Kraft, ohne dass das Volumen zunimmt. Boi Scirrhus und karzinomatöser 
Infiltration der Wand fällt die Elimination auch mangelhaft ans, aber das Volumen 
ist eher verkleinert und in den Nischen der Neubildung findet die Sonde Speisereste. 
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behalten sie ihr Leben hindurch einen schwachen Magen. Am 
meisten nützen körperliche Ruhe (3- 4 Wochen (ieschiiftspause) und 
geeignete, die Muskulatur schonende und doch kräftigende Kost; 
in minder erheblicher Erkrankung lasse ich die Patienten wenigstens 
mittags nach dem Essen 1—2 Stunden zu Bett gehen, die Kleider 
lockern und Rechtslage einnehmen. Bei Subazidität gebe ich nur 
drei Mahlzeiten, damit sich die Drüsen ausruhen, sonst schiebe ich 
zwischen die drei Hauptmahlzeiten noch zwei kleine ein. .Milch¬ 
kuren sind verfehlt, ebenso verbiete ich das Biertrinken zu .Mittag 
und sonst grobe Kost (rohes Obst, Leguminosen, Wurzel- und Kraut¬ 
gemüse, grobes Schwarzbrot), da je härter und konsistenter die 
Nahrungsmittel sind, um so schwieriger ihre Expulsion ausfällt, 
ln den ersten Wochen der Behandlung empfehle ich früh eine Mehl¬ 
milch- oder Grünkernsuppe, mittags eine Eierspeise mit Weissbrot 
und abends Grützsuppe (50—100 g Hafer- oder Buchweizengrütze 
mit 250—300 ccm Milch); die zweite Periode wird durch einige 
Teelöffel geriebenes Fleisch (Geflügel, Kalb), Fisch, püriertes Ge¬ 
müse, Kartoffelbrei mit Milch, Makkaroni- oder Griessauflauf er¬ 
weitert-. Ob mehr Eiweiss, Fett (Butter, Speiseöl, Sahne) oder 
Amylazeen darzureichen ist, ergibt die Magenprobe. Zur allgemeinen 
Körperkräftigung werden Massage und Faradisation empfohlen, doch 
rate ich bei Anämischen und Nervösen zur Vorsicht, besser eignen 
sich partielle Gymnastik und Halbbäder, Massage des Magens in 
Form von Streichungen einige Stunden nach der Mahlzeit, Duschen 
des Epigastriums und interne Kohlensäureduschen. Interne Mittel 
unterstützen die Kur (Tr. Strychni., Lezithinpräparale, Ferratin, 
bei Spasmus Tr. Belladonn.). Bei Kindern ist geregeltes Regime und 
Überwachung der Ernährung, Bäder im Sommer und Winter mit 
nachfolgendem Frottieren, Land-, Gebirgs- und Seeaufcnthalt für 
mehrere Jahre nötig, sonst bleiben Rückfälle nicht aus. Heftiger 
treten die gleichen Beschwerden bei Ektasie mit Stauung und 
schwere) motorischer Störung (Karzinom, Narbenstriktur, Knickung 
und Stenose des Duodenum, chronischer Spasmus und Pankreas- 
kopfgeschwust) auf und halten stundenlang unter Flatulenz, starker 
Gärung, Fettzersetzung und Eiweissfäulnis an, bis sich der gereizte 
Magen durch Erbrechen übelriechenden Inhaltes 1 ) einige Stunden 
nach der Mahlzeit, selten in der Nacht, entleert, wenn feste Sub¬ 
stanzen in den Pylorus gelangen oder Flüssigkeiten die Magenwand 
überdehnen. Ernste Komplikationen sind Abmagerung. Nervosität 
und Schlafstörung, Oligurie und Sinken der Urinmenge auf 1000 
bis 500 ccm, schliesslich Tetanie, dabei besteht quälender Durst 
und grosser Hunger, obwohl der Magen gefüllt ist. Ob 'Tetanie Folge 
der Blutverdickung (Kussmaul) mit Veränderung der Ganglien- 

*) Er setzt sich in drei Schichten ab. 
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zellen (Brasch), Chlorarmut, oder Autoiutoxikation (Eiweissfäulnis, 
Gefäss- und Nervenstörungen [Gerhardt, Albu]) ist, bleibt noch 
Streitfrage, da keine Theorie alle Symptome erklärt; der blosse 
Brechakt, eine Sondierung und Magenspülung, Schreck und Trauma 
lösen die Zuckungen aus, die in wenigen Tagen zum Tode führen. 
Gewöhnlich macht sich die Ektasie nach Diätfehlern bemerkbar, 
der Ernst der Situation wird in Wochen offenbarer, die Therapie 
erkennt bald ihre Grenze in schweren Fällen von Muskelschwäche. 
Legt der Pylorus der Entleerung Hindernisse in den Weg, dann muss 
die Diät breiig und konzentriert sein und nach den Hauptmahlzeiten 
körperliche Ruhe gepflegt werden. Mit blosser Eiweissfettdiät ist 
es nicht getan, um der Gärung durch Amvlazeen Einhalt zil tun. 
Ob mehr Eiweiss oder Fett in leichtverdaulicher Form zu wählen ist, 
ergibt das Probefrühstück. Griessmehlbrei, Kufeke-Suppen, Hafer¬ 
schleim mit Hühnereiweiss sind meist ebenso wie Zwieback und 
altbackene Semmel zulässig, Alkoholika, Kaffee, reizende Gewürze 
und grobe Pflanzenkost verboten. Pürees dürfen nicht fehlen in 
kleinen Mengen. Eiweissarten wie Fleisch und Fisch, Ei, Milch 
und Käse bedürfen der sorgfältigsten Zubereitung, faulender- Käse. 
Wild mit haut gout, gärende Getränke scheiden aus. Wo der Durst 
quält, wird der Mund nur mit warmem Tee ausgespült oder Koch¬ 
salzlösung rektal infundiert oder besser langsam instilliert. Koliken 
und Übelkeit schwinden nach regelmässigen Magenausspülungen, 
entweder nachmittags spät, wenn die Digestion 5—7 Stunden ge¬ 
dauert hat, oder spät abends, um die Nachtruhe zu sichern und 
in leichteren Fällen eine kleine Mahlzeit anzuschliessen, mit 
welcher der Magen noch in der Nacht fertig wird. Wo der Magen 
dennoch wieder morgens Inhalt enthält, hebert man auch morgens 
aus. Überfüllte.Magen hebert man nicht auf einmal leer, damit nicht 
Ohnmacht eintritt, sondern nach und nach; mehr als 1 / i Liter 
Wasser lasse ich bei dem Reinspülen nicht auf einmal einlaufen, 
weil sonst die Wände noch mehr gedehnt werden. Zusätze ausser 
Kochsalz, etwa Bor- oder Salizylsäure, Thymol und Ichthyol, bei 
Hypersekretion Arg. nitricum sind üblich, doch halte ich wenig von 
ihrer antaziden Wirkung, ebenso von ihrem internen Gebrauch. 
Bei Spasmus und Erosionen empfiehlt Cohn heim 100—250 ccm 
warmes Öl (per os, per Sonde), andere wählen Kodein und Atropin. 
Obstipation bekämpfen Klistiere, Oligurie rektale Kochsalzeinläufe. 
— Sieht man trotz Diät, und Spülungen im Hause des Patienten 
keine rechten Fortschritte, so bringt öfter Bettruhe für 1- -2 Wochen 
und anfangs rektale Ernährung mit allmählicher Rückkehr zur natür¬ 
lichen Ernährung in einem Sanatorium für physikalisch-diätetische 
Heilmethoden Besserung und Erholung für längere Zeit *). — Macht 

’) Von der Trockenkur Sc li roths rate ich bei erheblicher Entkräftung dringend ab. 
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das Körpergewicht nur Rückschritte, muss der Patient arbeiten und 
ist. er der Qual überdrüssig, dann rate man zur Gastroenterostomie, 
doch nicht zu spät, da der überdehnte ptotische Magen und der 
entkräftete Körper kein günstiges Objekt für die Operation sind, 
oder bei Verwachsungen, chronischem lllkus, Ätznarben, mobilem 
Pylorustumor zur Resektion und bei Adhäsionen zu Lösung der 
konkludierenden Störungen. - Sobald sich Zeichen von Tetanie 
(Übererregbarkeit, Starre der Glieder) einfinden, setze man die 
Spülungen aus, sorge für Abfluss durch die Gastroenterostomie oder 
injiziere, wo sie unausführbar ist, subkutan bei Schwächlichen 
physiologische Kochsalzlösungen und bekämpfe die Spasmen durch 
Chloralklistiere. Gelingt es den Patienten über den Anfall hinweg zu 
bringen, so fällt er leider bald oder später Rezidiven zum Opfer. 

Gastroplegie mit hochgradiger Auftreibung des Epigastriums, 
übermässigem galligem Erbrechen, Neigung zu Kollaps erfordert 
rasche und wiederholte Ausheberung mit dem Magenschlauch, der 
über 70 cm lang und weit sein, muss, um auf den Magengrund zu 
kommen, Seiten- oder Hochlagerung des Unterkörpers, Bettsteil¬ 
stellung oder Polsterung des Unterleibes, wenn Atemnot sie zulässt 
und Herzstillstand nicht droht, ehe Herzparalyse unter irregulärem 
Puls und beschleunigter Respiration erfolgt. Anfangs verbietet sich 
jede Zufuhr per os, dafür tritt rektale Ernährung an die Stelle; 
hebt sich allmählich die grosse Kurvatur bis in Nabelhöhe, dann 
fängt man mit wenig Tee und Haferschleim die natürliche Ernährung 
wieder an. 

Kardiaatonie macht sich bei Ruminanten und nervösen 
Rüipsern bemerkbar, so dass die Sonde widerstandslos in den 
Magen dringt; der Magenmund wird insuffizient, wenn die Plica 
cardiaca zu schwach und die Muskelkontraktion so wenig kräftig 
ist, dass die Ränder nicht zusammengepresst werden (Hass e). 
Spasmus fehlt nicht bei Nervösen und artet bisweilen zu chronischem ' 
Verschluss aus, der zur Inanition führt, wenn nicht Dehnung mit 
der Sonde (Gottstein) oder operative Dehnung vom Magen aus 
gelingt. Hypertonie kommt bei Leuten vor, die nicht erbrechen 
können. Pylorusatonie findet sich bei Stenose, Ulkus und Spasmus 
des Duodenum, vollständige Insuffizienz bei Tunnelkrebs des 
Pylorus, so dass' der gärende Mageninhalt rasch in den Darm Über¬ 
tritt, den Unterleib auftreibt und Durchfälle erzeugt, über den 
Pylorospasmus, soweit er nervösen Ursprungs ist, sprechen wir unter 
den Neurosen. 

Hyperkinese ist Folge starker psychischer Erregung und 
Neuropathie, Bulimie, seltener von Hypersekretion, beginnender Blei¬ 
intoxikation und peristnltiseher Unruhe oder mechanischer Hinder- 

Würcburger Abhandlungen. Bd. XIII. H. 1/2. 3 
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nisse in der Entleerung (Pylorusstenose, Sanduhrmagen, Spasmus); 
häufig beteiligt sich auch der Darm noch bis zur Flexura coli 
sinistra (Jona s), wie das Gurren und Poltern nach Eintritt der 
Ingesta in den Dünn- und Dickdarm anzeigt, oder es geht, wo die 
hypertrophische Magenwand das Hindernis mit Gewalt zu über¬ 
winden sucht, die Hypermotilität zu spastischer Magenwandkontrak¬ 
tion (Steifung) oder schliesslich Antiperistaltik mit Erbrechen über. 
— Kardiaspasmus basiert auf hochgradiger Nervosität oder Ulcus 
pepticum und Fissuren, Gastrospasmus mit sichtbarer Einziehung 
an der kleinen und grossen Kurvatur zwischen Kardia und Pylorus 
(Spasme mesogastrique) und Pylorospasmus auf Neuropathie, lokaler 
Reizung und reflektorischem Verschluss. Bei Gastrospasmus fand 
Waldvogel den Magen verkleinert, die grosse Kurvatur hoch¬ 
stehend und Unnachgiebigkeit bei Füllung mit Luft. Pylorospasmus 
im Säuglingsalter wird durch kongenitale Hypertrophie der Musku¬ 
latur, Nahrungseinflüsse und Saftfluss hervorgerufen (Thompson), 
hält stunden- und tagelang an unter Galleerbrechen, Oligurie und 
seltener Entleerung von Stuhl, der wie Mekonium aussieht. Unter 
Besserung, auch öfteren Rezidiven für ein bis zwei Tagen, steigt 
allmählich das Körpergewicht oder die Kinder erliegen rasch der 
Inanition. Reizlose Diät und Narkotika oder Nervina bei Schmerzen 
und Krampf lindern die Beschwerden, wo mechanische Hindernisse 
für die Peristaltik fehlen. Wo nervöser Spasmus vermutet wird, 
wirkt Atropin (0,0005) in wiederholten Dosen mit einer Milchkur, 
die sowohl das Ulkus ad pylorum wie die intermittierende Stagnation 
ohne Querdehnung des präpylorischen Magens und Muskelhyper¬ 
trophie in 3—4 Wochen heilt; Schwellung der Schleimhaut und sub¬ 
muköse Blutungen in der Pylorusgegend, welche zur Obturation 
führen, schwinden ebenfalls in dieser Zeit (Jona s). Schmerzhafter 
Krampf erfordert Morphium und Atropin in subkutaner Injektion. 
Leichte Fälle von Kardiaspasmus überwindet die Dilatation mit 
dicken Sonden, die längere Zeit liegen bleiben, schwere erfordern 
Dehnung mit Gottsteins Ballonsonde. Bei Pylorospasmus der 
Kinder spült man bei Hyperazidität mit alkalischen Lösungen 
(Knöpfelmacher) oder lässt einige Löffel warmes Karlsbader 
Mineralwasser trinken; wo die Flasche mit Kuhmilch zur Ernährung 
dient, tritt möglichst eine Amme ein, die kleine Portionen trinken 
lässt und allmählich die Trinkpausen verlängert; we'nn sie fehlt, ver¬ 
sucht man Pegninmilch mit 6<>/o Milchzucker oder gar reine Voll¬ 
milch esslöffelweise in 10—12 Mahlzeiten am Tage. Wunderbarer¬ 
weise wird in diesem Alter schon Opiumtinktur (gtt. dimidia) und 
Atropin (Dezimilligramm) verwandt und anscheinend reaktionslos 
vertragen, weil sie grösstenteils wieder erbrochen werden. Wenige 
Kinder rettet die zeitig vorgenommene Gastroenterostomie. 
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Untei den Sensibilitätsstörungen tritt uns die Hyperalgesie 
oder Hyperästhesie am häufigsten bei Neuropathie, Hysterie, 
Chlorose und Anämie entgegen. Wo schon anfangs bei dem Essen 
über Spannung oder Brennen bei Einsetzen der Salzsäuresekretion 
geklagt wird, stumpft man durch kleine Gaben von Chloral, Brom 
(Chloralhydrat, Natron, bromat. ää 0,5:150,0), Cocain hydrobrom., 
Anästhesin, Zykloformpulver (0,5) die Cberempfindlichkeit ab. Wo 
Salzsäureüberempfindlichkeit mit Krampf besteht, lasse ich längere 
Zeit Vegetabilien mit Milch zur Beköstigung verwenden oder 1 bis 
2 Tropfen Opiumtinktur nach der Mahlzeit in Wasser nehmen. Das 
Narkotikum wirkt besser auf die Schleimhautnerven, wenn es in 
starker Verdünnung allseitig die Magenwand bespült. Hyperazidität 
und Hypersekretion werden wie besprochen behandelt. Wo Wärme¬ 
grade von 25° C in Flüssigkeiten schon als Kälte empfunden wird 
und kaltes Wasser Schüttelfrost hervorruft oder 16—18° C tempe¬ 
rierte Getränke Schmerz erzeugen (Quincke), reicht man stark 
erwärmte Getränke. Wo sich die Hyperästhesie bei bestimmten 
Säuren (Essig- und Zitronensäure), Wurst, Käse, Fett, Ei, Schäl¬ 
tieren, Zwiebel und Knoblauch in Kollern und Diarrhöe oder Er¬ 
brechen äussert, müssen sie gemieden werden. Wo Beefsteak mit 
Zwiebel schadet, streicht man die Zwiebel und, wo zerlassene Butter 
nicht bekommt (Ewald), gibt man Tafelbutter. Die Unempfindlich¬ 
keit bei Überladung und Vielesserei schwindet bei Regelung der Kost, 
zumal bei Kindern. Vielfach grenzt dies Gebiet an die Neurosen 
und Psychosen. 

IV. Gastritis. 

Gastritis Simplex acuta geht mit Schwellung der 
Schleimhaut, vermehrter Schleimsekretion, verminderter oder ver¬ 
mehrter, selten normaler Saftsekretion und herabgesetzter Motilität 
einher. Ätiologisch kommen meist Diätfehler (gärende und in Zer¬ 
setzung begriffene Nahrungs- und Genussmittel), kalte Getränke und 
Eis im Sommer, scharfe Gewürze und allgemeine Erkältung, bei 
Kindern noch baure oder Toxine enthaltende Milch bei grosser Hitze 
oder Kälte in Betracht. Schon wenige Stunden nach Einwirkung 
der Schädlichkeit, selten noch nach 1—2 Tagen unter Hinzutreten 
einer neuen Noxe klagen die Kranken über Druck, Poltern, Auf¬ 
treibung des Epigastriums, Aufstossen und Brechneigung, später 
kommt es auch öfter zum Erbrechen unverdauter saurer Massen mit 
viel Schleim und schliesslich Galle; dabei sieht die Zunge dick 
belegt aus, der Mund riecht übel und der Appetit liegt gänzlich dar¬ 
nieder. Der Urin wird spärlich und setzt ab (Karbonate, Phosphate). 
Selten hört man von Kopfschmerz und Verstopfung, bisweilen folgt 
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noch Diarrhöe oder Icterus catarrhalis. Ist Fieber vorhanden 
(Febris gas tri ca), dann handelt es sich meist um Intoxikation 
durch verdorbene Fleisch- und Fischwaren oder begleitende In¬ 
fluenza, indessen fehlt Milzschwellung. — Gastritis toxica infolge 
von Blei-, Arsen- und Quecksilbervergiftung und Säure- oder Alkali¬ 
intoxikation kennzeichnet sich durch blutiges Erbrechen, dem Gift¬ 
reste beigemischt sind. Gastritis phlegmonosa tritt auf mit Wand¬ 
verdickung durch diffuse eiterige Infiltration oder Abszesstumoren 
infolge von Sepsis, Pyämie, Traumen und Invasion von Strepto- 
und Staphylokokken, Erkältung und Karzinom, verläuft mit Fieber, 
heftigem Schmerz, Erbrechen von Schleim, Galle, Eiter und braun- 
roten Massen, lokalisiert sich gern in der Pylorus- und Kardiagegend 
und wird durch Peritonitis, welche die Symptome leicht verdeckt, 
Pleuritis und Perikarditis kompliziert. — In allen Fällen ist es 
wichtig, wenn man zeitig zu Rate gezogen wird, die Materia peccans 
durch Spülungen mit lauem Kochsalzwasser zu entfernen (bei 
Säuglingen mit. dem Nelatonkatheter), falls nicht schon Erbrechen 
für Entleerung gesorgt hat. Abführmittel sind weniger am Platze, 
obschon sie früher (Rizinus, Kalomel) beliebt waren, aber leicht 
hei kleinen Kindern und schwächlichen Greisen schaden; wo Stuhl 
fehlt, hilft ein rektaler Einlauf rasch nach. Für einen Tag empfiehlt 
sich Abstinenz, höchstens wird etwas warmer Pfefferminztee oder 
Reisschleim kühl in kleinen Schlucken getrunken. Dann setzt man 
mH Schleimsuppe ohne viel Salz und Butter ein, fügt Kalbs- oder 
Taubenbouillon mit Griess, Sago-, Griess- oder Reissuppe mit Eiweiss 
und etwas altbackene Semmel oder Zwieback hinzu und schliesst 
Tee mit Brötchen und weichem Ei oder gewiegtem Schinken an. 
Heftiges Leibweh min3ert man durch warme Umschläge, Kodein 
oder Belladonna und Bettruhe. - Will sich der Appetit nicht nach 
2 3 Tagen wieder finden, setzt man der Schleimsuppe etwas Fleisch¬ 

extrakl oder der Taubenbouillon etwas Gewürz zu — weniger neige 
ich zu Hering, der als Katerfrühstück empfohlen wird, aber wieder 
reizi und verordnet vor dem Essen Extr. fl. Gondurango, Salz¬ 
säure, Elix. Gondurang. pept. oder etwas Portwein für das Alter. 
Zeigen Kinder grosse Schwäche und sind alte Patienten hinfällig, 
gestatte man auch sonst wenig Kognak oder Wein. Statt stärkerer 
Reizmittel hei sich hinziehender Anorexie lasse ich einige Glas 
Wiesbadener Kochbrunnen bei Subazidität und etwas Karlsbader 
Mühlbrunnen bei Hvperchlorhvdrie trinken. Gegen Sodbrennen 
dienen Magnesiapräparate und Natronbikarbonat mit Menthol. • — 
Gastrizismus, der heftige Reizzustand bei Alkoholikern nach üppigen 
Diners mit starker Übelkeit, Aufstossen, andauerndem Schmerz und 
Verstopfung, schwindet rasch durch Mühlbrunnen mit Zusatz von 
Karlshadei Sprudelsalz, bis Durchfall erfolgt, recht warme Leih- 
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Umschläge utul späteres Darreiohen von kaltem, zerriebenem, ge¬ 
kochtem Fleisch (teelöffelweise), Semmelrinde und etwas Kotwein. 
-- Bei Kindern leidet die Mukosa nur partiell und wechseln dyspep¬ 
tische mit. toxischen Symptomen; auch hier schont man den Magen 
'/, bis i j 2 Tag, gibt nur schwachen russischen Tee mit Saccharin 
in Pausen zu trinken 1 — 1 1 / 2 Tage lang, bis der Reizzustand auf¬ 
hört, lässt dann Griessbrei oder Kufeke-Suppe eventuell mit Bouillon 
gemessen und probiert dann Zusätze von Milch und reine kühle 
Vollmilch in Teelöffelmengen. Rückfälle werden je nach dem Magen- 
und Kräftezustande behandelt. 

Bei Gastritis chronica erkrankt das Parenchym und 
wuchert das interstitielle Gewebe, ohne dass es in der Regel zu 
Zirrhose, mehr zu Anadenie und Atrophie der Mukosa kommt, 
dabei bleibt das schleimsezernierende Epithel erhalten, weshalb zu 
Unrecht von Katarrh gesprochen wird. Die Stadien, welche der 
Prozess durchläuft, sind Kongestion mit folgender Rundzelleninfil¬ 
tration, Proliferation des Zwischengewebes, schleimige Umwandlung 
der Zellen mit Degeneration der Drüsenzellen. Aus der Reizung des 
Parenchyms im Beginn der Erkrankung resultiert bei Trinkern die 
vielfach als erstes Stadium der Gastritis angesehene Gastritis acida 
mit Schleimvermehrung J ), sonst verläuft die einfache Gastritis meist 
mit Subazidität (Hypochylie), seltener Normalazidität und Schleim¬ 
produktion, so dass die Speisen in Schleim eingehüllt werden; bei 
Gastritis atrophicans und Achyüe reagiert der Saft neutral oder 
alkalisch (Apepsie, Achylie). Mit den Veränderungen des Parenchyms 
wechseln Befund und Krankheitsbild. Ein Zusammenhang zwischen 
perniziöser Anämie und Atrophie ist bislang nicht erwiesen, wahr¬ 
scheinlich liegt beiden vielfach die gleiche Noxe zugrunde. - 
Primäre Gastritis, die seit Abgrenzung der funktionellen sekre¬ 
torischen, motorischen und sensibeln Störungen wesentlich ein¬ 
geengt ist, verläuft langsam und basiert auf exzessiven mechanischen 
(Zahnmangel mit schlechtem Kauen, Schlingern von Jugend auf), 
chemischen (Alkohol, Tabak) resp. toxischen (Infektionskrank¬ 
heiten 2 ), Eiterungen in Nase und Nebenhöhlen oder Mund und 
Schlund), weniger thermischen Reizen. Häufiger schliesst sich 
sekundär Katarrh an lokale Affektionen (Ulcus peptic. chron., 
Pylorusstenose mit Ektasie, Karzinom, Atonie). sicherlich häufig 
an Lungenphthise, während bei Leberzirrhose und Stase im Gebiete 


1) Bei hyperazidein Saft enthält der Schleim viel Kerne, wenig Epithelien, bei 
aubazidera viel Leukozyten und Erythrozyten, da die Leukozyten nach oben durch 
das Epithel wandern oder in den Ausführungsgängen der Drüsen liegen. Abgcstossenes 
Epithel und Erosionen trifft man selten. 

2) Auch wenn die Krankheit rasch schwindet, hinterlässt sie doch dauernd 
Schädigung. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original frnm 

UNIVERSITÄT OF IOWA 



38 


F. SCHILLING, 


[38 


Digitized by 


der Vena cava infer. oder Nephritis chron. das Vorkommen kein 
unterschiedsloses und unbedingtes ist 1 ). Der Drüsenbefund wird um 
so gefährlicher, je mehr infolge Fortschrittes in die Tiefe die Musku¬ 
laris atonisch und atrophisch wird, der vikariierend tätige Darm 
nun miterkrankt (Enteritis) und der Allgemeinzustand (Abmagerung 
bei mangelhaftem Eiweissansatz, hartnäckige Obstipation oder hart¬ 
näckige Durchfälle massenhafter Entleerungen) leidet. — Bisweilen 
verläuft der Katarrh längere Zeit latent, bis er unter einem Exzesse 
in baccho offenbar wird, oder es verdecken nervöse Symptome das 
Leiden. Meist klagen die Kranken über andauerndes Drücken und 
Flatulenz nach Tisch, wenn sie konsistente und fetthaltige Kost 
zu sich genommen haben, Völle und Aufstossen von Luft und Gas 
(C0 2 , H, H 2 S), Kollern im Leibe, auch wohl Übelkeit, selten kommt 
es schliesslich zum Erbrechen von Schleim und unverdauten lngesta; 
Atrophiker leiden unter Gastralgien und Krampfanfällen. Die Zunge 
sieht dick belegt und trocken, zumal bei Rauchern und Trinkern 
(Glossitis), bei alten zahnlosen Leuten eher rot und glatt aus. Diar¬ 
rhöen, die mit Verstopfung wechseln, verdecken jahrelang bisweilen 
Gastritis. Schwindel bei Nervösen und Abgemagerton ist Folge von 
Sympathikusreizung, Komplikationen sind Atonie, selten partielle 
Hypertrophie der Muskularis in der Nähe des Antrum, polypöse Aus¬ 
wüchse bei verdickter Submukosa, Schwellung der Pylorusmukosa, 
Exfoliation bei Hyperazidität und blutiger Schleim, sogar Enteritis, 
Obstipation und Myxorrhöe (K u 11 n e r). Differentialdiagnostisch 
kommen besonders schwere Neurasthenie und Krebs, auch Prätabes 
in Betracht; sie charakterisiert sich durch Heterochylie, letzterer durch 
progressive Gewichts- und Saftabnahme mit hohem Salzsäuredefizit, 
plötzliche Blutung, Stagnation und Milchsäure, obwohl Gewichts¬ 
verluste von 10—25 Pfund auch bei Katarrh und Neuropathie, zumal 
bei Diarrhöen, wenn der Darm ergriffen ist, nicht so selten zur 
Beobachtung gelangen. Nervöse Zeichen können bei Besserung für 
Wochen schwinden, aber Achylie bleibt, weil die diffuse Gastritis 
fortbesteht. Gastritis mit Hyperazidität*) und Hypersekretion kommt 
bei Magenschwür vor, wenn Stagnation und Ulkusreizung mitwirken. 
— Die Behandlung richtet sich nach dem Ergebnis der Magenprüfung. 
Man erlebt manche Besserung und Heilung, wo der Prozess nur 
oberflächlich verläuft. Alte Leute essen zuweilen trotz ihres Leidens 
anscheinend grobe Kost, ohne an Diarrhöen zu erkranken, doch sind 
dies keine Vielesser ; sonst bleibt die Diät unsere beste Waffe. — 
Hyperazide erhalten gekochtes Fleisch, viel Fett in Sahne- und 
Butterform, Röstbrot und Griessmehl- oder Leguminosensuppe, gut 

i) Nor bestimmte Stadien erzengen Gastritis bei einzelnen Patienten, wie ich 
mich aberzeugen konnte. 

Der Urin wird alkalisch und Phosphate fallen aus. 
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zerkleinerte Gemüse, aber keinen Kaffee und Alkohol, noch scharfe 
Gewürze. Solange genügend Saft ausgeschieden wird, lasse ich 
bei den gewöhnlichen Katarrhkranken Fleisch (Huhn, Taube, Puter, 
Kalb, Rindsfilet, Fisch), Eierspeisen, Leguminosenbrei, Käse und 
Milch, Gemüse in guter Zubereitung, Amylazeen und leicht resorbier¬ 
bare Fette nach Bedarf, bei Atonie letztere mit Einschränkung ge¬ 
messen. Um langsam und gut kauen zu können, bedarf jedes mangel¬ 
hafte Gebiss der Ausbesserung oder des Ersatzes. Schwierigkeiten 
erwachsen bei Sekretmangel; dann tritt Eiweiss quantitativ zurück, 
Eier werden in Suppe gequirlt oder als Omelette bereitet, Fleisch 
gut haschiert, Schinken mehr gekocht als roh, Käse als Quark auf 
Brot gestrichen und Milch mit starkem Zusatz von Kalkwasser 
serviert. Hirn, Bröschen, Milchgelee, Sprotten, Hühnerpüree treten 
als Abwechslung ein, Suppen fallen dicker aus. Bei Gärung wird 
nur feinstes Griessmehl, Sago, Mondamin oder 
Kufeke-Mehl zu Mehlspeisen verwandt Butter, wenig 
Sahne zu Saucen und Speiseöl verdienen den Vorzug vor anderen 
Fetten. Setzen achylische Diarrhöen ein, dann gibt es wochenlang 
Grünkernsuppe, Schleimsuppe und Griitzsuppe mit wenig Zwieback, 
ehe eine Zulage von geriebenem Fleisch und Eigelb und Gemüsebrei 
wieder möglich wird, da die gerühmten Heidelbeerdekokte, Eichel¬ 
kakao und Rotwein unzuverlässige Hilfsmittel sind. Pepton- oder 
Maltoseleguminosenkakao, Nutrose, Fortose und Somatose lassen sich 
gelegentlich verwenden. Der Obstipation helfen Kefir, saure Milch, 
Kompott in Musform, Milchzucker oder Einläufe ab. — Akute Ver¬ 
schlimmerungen des einfachen Katarrhes erfordern Katarrhdiät: 
früh Teemilch mit Zwieback oder Buttersemmel, mittags Griess- 
bouillon mit Eigelb oder Reis-, Griess-, Nestlesuppe, abends Hafer¬ 
kakao. Alte Patienten ruhen nach den Mahlzeiten und entbehren 
schwer ihren Kaffee oder Tee, so dass er in kleinen Portionen zu 
gestatten ist. — Medikamente sind unentbehrlich. Bei Gastritis acida 
gebe ich Alkalien (Natr. citr., Magn. ust. ää 10,0, Extr. Belladonn. 
0,1), Silberlösung (Arg. nitr. 0,1:200,0) oder Mandelöl (01. amygd. 
dulc. 30,0, Vit. ov. I, Aq. dest. 200,0) und lasse recht warmen Karls¬ 
bader Sprudel oder Elster Salzquelle trinken. Dagegen nehmen Sub¬ 
azide verdünnte Salzsäure zu Fleisch- und Eierspeisen (8—12 Tropfen 
in i/s Weinglas Wasser, Azidoltabletten in warmem Tee), Extr. 
Chin. mit Acid. muriat. dil., auch Extr. fl. Condurang. oder warmen 
•Kochbrunnen. Sonst dienen Amara zur Appetitanregung, Orexin 
zur Sekretionserregung (wie Gewürze und gesalzene Fische), bei 
Potatoren Tinkturen (Tr. Strychn., Tr. cort. aurant. ää), bei Gärung 
Menthol mit Natronbikarbonat oder Resorzin oder Thymol (1,0 Extr. 
Gentian. q. s. pill. 25), bei Phthisikern Sirolin und Guajakol, gegen 
Diarrhöen Benzonaphthol, Bismut. salicvl. und ß-Naphthol, Tannin- 
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präparate, weniger Bol. alb. Bei Achylie mit alkalischer Reaktion 
gebe icli Papain. Wo Lungenkatarrhe Gastritis komplizieren, lasse 
ich Emser und Kochsalzquellen warm trinken, bei Herzstörungen 
gebe ich Digitalis, bei Arteriosklerose Nitroglyzerin und Natr. nitros., 
bei Zystitis Urotropin und Salzbrunner Oberbrunnen. Wenn Kompott 
und saure Milch die Obstruktion nicht beseitigen, hilft man mit 
Laxantien nach (Rhamnin-, Cascara- oder Rheumtabletten); treten Ga- 
stralgien auf, so nimmt der Kranke in warmem Fencheltee Kodein 
oder Belladonnatinktur, hei Brechneigung Menthol und Novokain. 
Gegen Schleimanhäufung sehe ich von Sodaspülungen (Igo) keinen, 
nur vom Zuführen von Kalkwasser (50—150,0:1 Liter laues Wasser) 
Nutzen. — 

Toxische Gastritis heilt unter schonender Diät und Spülung, 
Phlegmone endet tödlich, wenn nicht Inzision nach Laparotomie 
den Eiterherd eröffnet oder Gastroenterostomie für Abfluss sorgt. 


V. Ulzera. 

v 

Das sehr häufig') vorkommende, einfach und multipel auf¬ 
tretende, vorwiegend das jugendliche, aber auch noch das Mannes¬ 
alter bis über 50 Jahre hinauf befallende Ulcus peptic um ist 
ein oberflächliches, glatt heilendes oder in die Tiefe gehendes, viel¬ 
fach dann randinfiltriertes Geschwür von Stecknadelkopf- bis Hohl- 
handgrösse, dessen Ätiologie weder experimentell noch klinisch bis¬ 
lang geklärt ist, obschon man weiss, dass nur von der Zirkulation 
ausgeschlossenes Gewebe (Trauma des Epithels, Embolie, Infektions¬ 
krankheit, Lues, Tuberkulose, Arteriosklerose, Vaguserkrankung) 
vom Magensaft, verdaut wird und dann unter unbekannten Einflüssen 
(Konstitutionsschwäche) Anlass zur Ulzeration gibt 2 ). i ih sitzen an 
der Hinterwand in der Nähe der kleinen Kurvatur und vor oder in 
dem Pylorus, ein Prozentsatz setzt sich in den Anfangsteil des 
Duodenum fort, die übrigen verteilen sich auf den Fundus und die 
Kardia. Über das Vorstadium fehlen genauere Kenntnisse und be¬ 
stimmte Anzeichen, nur habe ich bei mir bekannten Patienten Rezidive 
zuf Obstzeit und nach aussergewöhnliehem Alkoholgenuss aus dem 
Auftreten heftiger dvspeptischer Erscheinungen öfter vorausgesehen; 
meistens verläuft es latent, bis die Hämorrhagie auftritt. Das 
evidente Geschwür signalisiert sich in der Trias: Bluterbrechen 
(50 60° o abundant oder Sprenkel), heftiger Schmerz 

i) 5°.o aller Patienten. 

-) Chlorose besitzt nicht die ihr naebgesagte Bedeutung (Oberndorf), das 
weibliche Geschlecht erkrankt mehr im Alter von 20—30, Männer noch von 40-45 
Jahren. Nach Rütimeyer nimmt die Frequenz in Deutschland nicht von Nord 
nach Süd ab. 


Goi igle 


Originarfrom 

UNIVERSUM OF IOWA 



J1J 


Magenkrankheiten. 


41 


i) a cli (ieu tiss f e s I e r Speisen » n d H v p o r a z i d i t ä I. Das 
Erbrechen erfolgt in der Hegel (51)'».») in den ersten Stunden nach 
dem Essen, mehr bei Männern als Frauen, das Blut tritt nicht nach 
oben durch Erbrechen aus, wenn es wenig ist 1 ), oder entleert sich 
bei abundanter Hämorrhagie nur nach unten als leerartiger Stuhl 
120«o), zumal wenn das Ulkus am Pylorusausgange oder gleichzeitig 
ein zweites im Duodenum sitzt. Wenn schwarzer Stuhl nochmals 
in der zweiten Woche abgeht, dann fand eine neue Blutung statt. 
Von jener Triasformel gibt es viele Ausnahmen (atypische Fälle); 
das Blutbrechen fehlt, der Schmerz tritt nicht so heftig auf und 
nimmt mehr neuralgischen oder neurasthenischen Charakter an, der 
bald da ist, bald fehlt, und zirkumskripte Druckempfindlichkeit bleibt 
wenig ausgesprochen. Anstatt Hyperazidität findet man auch Eu- 
oder bei Arbeitern und Vegetariern Subazidität. Ferner finden sich 
okkulte Blutungen bei hämorrhagischen Erosionen, ebenso stellt 
sich starker Schmerz etwa eine halbe Stunde nach der Hauptmahl¬ 
zeit ein, ohne sich aber auf eine bestimmte Stelle zu lokalisieren ; 
die im Spülwasser schwimmenden linsengrossen Schleimhautfetzen 
und das Schwinden derselben nach Spülung mit Silberlösung 
(1:2000—1000 in 2 Portionen) bestätigen die Vermutung ihres 
Daseins. Schwierig ist, den Sitz des Geschwüres festzustellen 2 ) 
für den, welcher den Druckpunkten oder Klagen über ausstrahlende 
Rückenschmerzen oder dem Schmerznachlass bei Lagewechsel 
keinen grossen Wert beilegt; auch Einhorns Seidenfaden, der 
mit einem Eimerchen in einer Gelatinekapsel verschluckt wird und 
nach 12 Stunden an Braunfärbung 3 ) die Stelle angeben soll, ist 
unzuverlässig, da man nie weiss, wo er über Nacht im Magen ge¬ 
legen hat Nur für Kardiaulkus sprechen Regurgitation und Speise¬ 
röhrenkrampf sowie arger Schmerz bei dem Passieren heisscr 
Speisen, für Ulcus perforans an der Hinterwand heftiger kontinuier¬ 
licher Schmerz. — In der Regel heilt das peptische Geschwür, ob¬ 
wohl man nie sagen kann, wann es der Fall ist, auch wenn es sich 
bisweilen in die Länge zieht; 16—18«o werden chronisch (Ule. 
chron. callos.), rezidivieren nach Aufbruch der Narbe nach Jahren 
(erbliches Ulkus in Familien) oder schon bald, wenn sie ungenügend 
geheilt oder diätetisch misshandelt sind, oder perforieren in die 
Nachbarorgane (Leber, Pankreas, Milz, Bauchwand und Bauch- 


1) Das Sueben nach versteckten geringen Blutungen (im Mageninhalt, in 
den Fäces) auf chemischem Wege verlohnt sich oftmals. 

2) Auf Druckschmerz in der Nähe der Schwertfortsatzspitze lege ich nicht 
grosses Gewicht; fällt er in die Mittellinie, dann ist er wertlos (Flex. sol.). Auch 
der Dorsalpaukt ist unzuverlässig. 

*) 40 cm Distanz von den Schneidezäbnen entspricht der Kardia, 40—54 cm 
der kleinen Kurvatur und 56—58 dem Pylorus. 
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höhle) 1 2 ). Folgezustände oder Komplikationen sind grosse, stark 
verengende und entstellende Narben, die sich je nach dem Sitze 
verschieden äussern (Pylorusstenose, Sanduhrmagen, Schlingenform 
mit Annäherung der Kardia an den Pylorus), in Perigastritis mit 
Verwachsung der Leber, des Pankreas, der Gallenblase und der 
vorderen Bauchwand oder Milz, in 10°/o der Pylorusulzera in 
Hypersekretion und Dilatation im späten Alter (resp. Neuralgien 
in der Jugend), verminderter Motilität, Gastritis mit An- oder Sub¬ 
azidität, endlich Krebsentwickelung und Tetanie. Zum Tode führen 
plötzliche Perforationen (13°,o), wenn Verwachsungen fehlen, und 
abundante rasch wiederkehrende (A. pancreatic. et coron. sin.) oder 
fortgesetzte kleinere Blutungen ( 3 — 50 / 0 ), nach jahrelangem Bestehen 
noch Krebsentartung des Geschwürs (5—6%) a ). — Der atypische 
Verlauf und die grosse Zahl der Komplikationen machen der Dia¬ 
gnose manchmal grosse Schwierigkeiten. Heftige Schmerzanfälle im 
Epigastrium begleiten auch das Duodenalulkus und Gallenstein- und 
Pankreaskoliken, nervösen Pylorospasmus und Gastralgien, nicht 
so heftig, doch in Paroxysmen Gastritis acida, Hypersekretion und 
Hyperazidität, auch gastrische Tabeskrisen. Blutungen stammen 
gelegentlich aus einer dilatierten Ösophagus- oder Magenvene, die 
infolge von Leberzirrhose oder Stase in der Ven. cav. inf. geplatzt 
ist, einem Karzinom oder einem miliaren Aneurysma bei Arterio¬ 
sklerose, oder die Hämorrhagie ist parenchymatös, so dass der 
Operateur und Obduzent keine Erosion und kein arrodiertes Gefäss, 
nur nach sorgfältigem Abwischen der Mukosa eine gerötete Stelle 
finden kann. Wo Zweifel zwischen gastrischer Neurasthenie und 
Ulkus obwalten, entscheidet eine Schonungskur mit Milchernährung 
während einiger Wochen; sonst kommen die in den früheren und 
späteren Kapiteln besprochenen Differentialhilfsmittel zur An¬ 
wendung. Der Sanduhrmagen äussert sich wie die Pylorusstenose 
durch Retention und ihre Folgen, oftmals entwickelt sich dabei ein 
neues Ulkus; die Einbuchtung an den Kurvaturen erweist die Auf¬ 
blähung, wo Ptose besteht und die Bauchdecken dünn sind (evtl, 
das Röntgenbild), Einläufe erzeugen bei enger Passage zwischen 
Kardial- und Pylorussack Geräusche und bei Ausspülungen folgt der 
ersten Entleerung plötzlich noch trüber Inhalt. Schwierigkeiten be¬ 
reitet die Deutung einer Härte und Unebenheit, welche einem Ulkus 
angehört, und perigastritische Schwielen, kallöse Ränder mit in¬ 
filtrierter Muskularis oder gar verdicktes Gewebe eines arrodierten 
Nachbarorganes (Pankreas, Leber), das vielleicht auch schon Kar¬ 
zinom repräsentieren kann. Das Röntgenbild zeigt hier in Schatten 

1) Subphren. Abszses, Peritonitis. Die Öffnung sitzt meist an der Hinterwand des 
Pylorus und der kleinen Kurvatur, selten an der Kardia oder Vorderwxnd des Fundus. 

2) Die Angaben der Internen und Chirurgen variieren. 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



43] 


Magenkrankheiten. 


43 


eine Ausbuchtung und Luftblase in der Nische (Haudek), der 
empfindliche Schmerz spricht für Perigastritis. Ob ein Geschwür 
oder dessen Narbe bereits karzinomatös ist, entscheidet allein hei 
der Resektion das Mikroskop, wenn makroskopisch sichere Kriterien 
fehlen. Sonst ist der Ulkustumor meist nicht verschieblich, oft auch 
das nicht adhärente Karzinom; penetrierende Ulzera sollen nicht 
krebsig entarten. Krebsgeschwüre sind flach, bilden starre Trichter 
und bohren sich in Nachbarorgane ein. Ulkus und Perityphlitis 
werden zuweilen verwechselt, kommen aber auch gleichzeitig vor. 
Die Perforation setzt mit plötzlich heftigem Schmerz ein, meist kurz 
nach der Mahlzeit, und erinnert an Pancreatitis haemorrhagica. Aus¬ 
gedehnte Geschwüre, alte Narben und Stenose mit Hypersekretion, 
Spasmus und Stagnation der Ingesta geben zu Blutungen von Zeit 
zu Zeit und heftigen Koliken mit Erbrechen, Nachtstörung und Ab¬ 
magerung Anlass und erregen in Stadien starker Entkräftung den 
Verdacht eines malignen Leidens. — 

Je nachhaltiger und strenger die Ulkuskur mit Ruhe und 
Schonungsdiät durchgemacht wird, desto besser und bleibender ge¬ 
staltet sich der Erfolg (90%, Leube), auch hinsichtlich der Re¬ 
zidive und des plötzlichen Todes (0,3°/o). Manche Geschwüre heilen 
sogar spontan, andere schon unter ambulanter Behandlung, indessen 
ist darauf kein Verlass. Bettruhe für 3, auch 4 Wochen, Abstinenz 
für 1—3 Tage bei frischer Blutung, bis sie steht, und vorsichtiger 
Beginn von Milchaufnahme (kühl, teelöffelweise, steigend von 50 bis 
250 ccm täglich) oder, wo sie verweigert wird, von Milch- und 
Schleimsuppen in gleichen Quantitäten sind zunächst notwendig. 
Darauf folgen Bouillon mit Griess, Schleimsuppe mit geschlagenem 
Eiweiss oder Fleischsaft 1 ), Tee mit Kakes, im dritten Stadium Mehl¬ 
breis, Zwieback und Semmelschnitte mit Butter, Sahne als Zulage 
und schliesslich geschabtes Fleisch mit Kartoffelbrei, Griess- und 
Milchbrei, Eierspeisen, Hirn und Bröschen, gewiegtes Geflügel mit 
Blumenkohl und anderen zarten Gemüsen als gemischte Diät. Wo 
Verschlimmerungen auftreten, kehrt man zur vorigen Stufe der Kost 
zurück. Der Übergang zu grober Kost wird möglichst hinaus¬ 
geschoben. Dieser alten Schonungskur (Leube) hat Lenhartz 
in den letzten Jahren zur rascheren Kräftigung und schnelleren 
Heilung eine roborierende Diät mit Ei und Fleisch neben Milch 
in steigender Menge (erste Woche 2—800 ccm Milch und 1—6 ge¬ 
schlagene Eier, zweite Woche dazu 30—75 g rohes geriebenes Fleisch 
mit Kakes) entgegengesetzt und trotz frischer Blutungen gute Re¬ 
sultate, die von anderer Seite bestätigt sind, erzielt. Ich warne 
davor bei ungebildeten Patienten und Hypersekretion. — Nicht immer 

>) Aus fein gewiegtem Fleisch, das in Wasser bei 50° C in einer Flasche 
4 Standen lang im Thermophor gehalten wird, bereitet. 
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verläuft die Kur glatt. Wo alles erbrochen wird, die Bildung fort¬ 
dauert und die Schmerzen nicht nachlassen, erhält der Kranke 
drei Nährklistiere (250 ccm Milch und eine Messerspitze Kochsalz 
mit 1—2 Eigelb) 3—5 Tage lang, spült den Mund mit kühlem Tee 
oder Eisvvasser aus, und appliziert eine Eisblase auf den Leib, die 
nur abgenommen wird, wenn der Magen gut kontrahiert ist. Wo 
noch Styptika nötig werden 1 ), injiziere ich subkutan Ergotin oder 
gebe ein tlelatineklysma (10 g Gelatin. alb. sterilis. : 150,0 warmes 
Wasser). Genügt die Eisblase nicht, den Schmerz zu stillen, so 
helfen Pantopon (0,02), Morphiumzäpfchen oder Kodein subkutan. 
Gegen Kollaps dienen Analeptika (Kampferöl) und Weinklistiere, 
sonst wird Alkohol streng untersagt. — Die Ruhe-Diätkur wird er¬ 
gänzt durch die medikamentöse Behandlung. Hört die Blutung auf, 
dann kommt es darauf an, den Magen zeitweise zu entleeren, zugleich 
die Hyperazidität mit alkalischen Lösungen (Sal. Thermar. Carolin, 
fact. 1 Teelöffel in 1 / i Liter laues Wasser, Mühlbrunnen 1 Becher 
evtl, mit Zusatz von Sprudelsalz, Natr. bicarb. pur. 2,0, Natr. 
phosphor. 0,5, Nair. sulf. sicc. 1,0 : 250,0 Wasser) zu bekämpfen 
und das Ulkus 3 / 4 Stunden hinterher mit Wismut zu bedecken (Bismut. 
subnitr. 5—10—15,0:250,0 Wasser); in der 2.—3. Woche lässt 
man Wismut probeweise fort. Das Frühstück folgt 1 / 2 Stunde später. 
Wo Stuhlgang anfangs fehlt, lasse ich zunächst vorsichtig ein Klistier 
geben und benutze dann Karlsbader Sprudelsalz oder Natr. sulf. sicc. 
als Zusatz zum Mühlbrunnen morgens. — Zur ambulanten Behand¬ 
lung gebrauche ich neben der Milchkur Arg. nitr. 0,1—0,25 : 150,0 
(in steigender und fallender Dosis dreimal am Tage 1 Esslöffel in 
ein Weinglas Wasser) oder Wismut mit Magn. ust. in Aufschwem¬ 
mung, doch ist ein Umdrehen des Rumpfes nach rechts und links, 
um das Pulver allseitig mit der Magenwand in Kqntakt zu bringen, 
unnötig, da es sich überall niederschlägt. Wismut (auch Bismutose) 
nützt eher bei dem kallösen Geschwür als Pylorusulkus mit Stenose. 
—- Bei hartnäckigem chronischem Geschwür mit Kolik- und Brech¬ 
perioden, die kommen, gehen und nach Monaten wiederkehren, 
dabei den Patienten ausserordentlich entkräften, versuche ich 4 bis 
(5 Wochen hindurch durch Spülungen mit alkalischen Wässern und 
entsprechender reizloser Kost, im Notfälle bei Bettruhe, einen Um¬ 
schlag zu erzielen. Wenn der Erfolg kein dauernder bleibt, halte 
ich ihn noch, ehe ich den Chirurgen anrufe, eine Woche i bstinent 
und nähre und stille den Durst nur durch Rektalzufuhr, ehe ich 
wieder löffelweise per os mit Milch und Suppen anfange, v. T a b o r a 
verfährt ähnlich bei kontinuierlicher Hypersekretion und moto- 

i) Eskalintabletten (2,5 in Wasser) empfiehlt Klemperer 1—4 Stflck Tage 
lang. Lebensgefährliche Blutungen brachten noch Eiswaseer- und Eiswasserclilorid- 
spülungen (2°/o), Gelatine mit Eisenchlorid (Bourget) zum Stehen. 


Digitized by 


Gch igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



45] 


Magenkrankheiten. 


4f> 

rischer Insuffizienz, spritzt Atropin (0,001) ein und ernährt nach und 
nach mit Sahne, Milch und Ei. Ölkuren meide ich, da sich Fett bei 
Stagnation rasch zersetzt. Von Fibrolysininjektionen sah ich bei 
Stenose nichts Nennenswertes. — Kinder, die seltener an Blutungen, 
aber mit Schmerzen und Erbrechen erkranken, werden ebenfalls mit 
Buhe, Diät und Wismut, Alkalien oder Argentum behandelt. — Der 
Chirurg greift bei einem rezidivierenden und schliesslich die Er¬ 
werbsfähigkeit raubenden Ulcus callosum 1 ), Stenosen, Verwach¬ 
sungen, lebensgefährlicher Blutung, Perforation und Tetanie dort 
mit Recht zeitig ein, wo seine Hilfe die interne Therapie übertrifft. 
Früher zog man bei dem chronischen Geschwür mit Dilatation, 
Spasmus und Hypersekretion mit Vorliebe die Gastroenterostomie 
vor, weil sie auf kurzem Wege den Magen entlastet und eine günstige 
Ernährungsmöglichkeit schafft, wenn die Enteroanastomose hinzu¬ 
gefügt und der gefürchtete Circulus vitiosus verhütet wird; der 
Chemismus ändert sich jedoch nicht, nur der Rückfluss alkalischen 
Darmsaftes setzt die Azidität herab; nach Abschwellung des Pylorus 
gehen die Ingesta nicht selten wieder den alten Weg und Rezidive 
bleiben deshalb nicht aus, ausserdem ist der Patient nicht sicher, 
überdies an Ulcus jejuni pepticum zu erkranken 2 ). Deshalb neigt 
man heute mehr zur Resektion, um zugleich der Krebsgefahr (26«o 
P a y r, 43,4<>/o K ü 11 n e r) zu begegnen; die Resektion greift aber 
viel mehr den Kranken an, so dass die Gastroenterostomie für Ge¬ 
schwächte sicherlich noch ferner oft ausgeführl wird. Auch für 
Tetanie wird sie das Normalverfahren bleiben, jene dagegen ebenfalls 
für Verwachsungen, welche nicht auf einfachem Wege zu lösen sind. 
Der Sanduhrmagen schwindet durch Anfrischen und Naht oder, 
wo ein Sack übergross ist, durch Verbindung des Jejunum mit ihm. 
Zur Blutungsstillung durch die Naht oder Ligatur lässt der Ope¬ 
rateur sich ungern herbei, weil die Patienten sich trotz starken 
Verlustes meist wieder erholen, der entkräftete Patient schlecht 
Eingriffe verträgt und das Gefäss in kallösen Geschwüren nicht 
zu schliessen ist, oder bei parenchymatösen Blutungen die Stypsis 
unmöglich oder trotz evidenter Hämorrhagie das rupturierte Gefäss 
oder Miliaraneurysma nicht zu finden ist. Bei Perforation ziehen 
manche Operateure die Resektion der Exzision und Naht vor und 
verzeichnen bei zeitiger Inanspruchnahme 33 “/»Heilung, während man bei 
Spontanheilung unter Eisapplikation, Opium und Abstinenz nur 5% zählt. 
Der subphrenische Abszess erfordert Inzision und Drainage 8 ). 

1) Mit Fällen unter 40 Jahren befasst sich mehr der Interne, Aber 40 Jahren 
der Operateur, weil Spasmus, Hypersekretion und Aerophagie die Vernarbung hemmen; 
seine Verluste teilen sich in 8—10% Operations- und 3% Postoperativexitus, während 
er dem Internen 25% Misserfolge nachsagt. 

2 ) Vom 10. Tage bis 10. Jahre post Operationen sind solche Ulcera beobachtet. 

3) Näheres bringt meine Arbeit in der Berliner Klinik Nr. 206. 
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U 1 cera tuberculosa kommen im Magen ungleich seltener 
als im Darme (2®/o bei Kindern, 0,4<>/o bei Erwachsenen) vor, weil 
die verschluckten Tuberkelbazillen ihn glatt passieren. Wahrschein¬ 
lich siedeln sie sich nur an, wenn Atonie, Gastritis, Stagnation und 
hämorrhagische Erosionen bestehen, ausnahmsweise gelangen sie auf 
hämatogenem Wege dorthin oder die Tuberkulose greift sekundär 
vom Bauchfell und von den Mesenterialdrüsen auf den Magen über. 
Klinisch wird man sich selten mit ihnen befassen; wo sich heftige 
Schmerzen bei Sitz der Geschwüre an dem follikelreichen Pylorus, 
Hämatemesis oder Stenose bei Schwindsüchtigen bemerkbar machen, 
wird man an diese Komplikation denken müssen, in unklaren Fällen 
gibt Pirquet Aufschluss. Intern behandelt man sie wie andere 
Geschwüre, chirurgische Intervention kommt höchstens bei Per¬ 
foration in Frage. 

Ulcera luetica, die aus dem Zerfall gummöser Wand¬ 
infiltrate oder hämorrhagischen Erosionen bei Endarteriitis hervor¬ 
gehen, sitzen meist an der kleinen Kurvatur und in der präpylori- 
schen Gegend, weniger an der Kardia (N e u m a n n), und äussern 
sich in Blutungen und Pylorusverengerung im dritten Stadium der 
Erkrankung. Wo kein Anhalt für Krebs im späteren Alter vorliegt 
und Härten (Pseudokarzinom Barbier) zu fühlen sind, lässt sich 
die Diagnose nachträglich stellen, wenn Quecksilber (Ungt. ein. 5,0), 
weniger Jod zur Genesung führt. Wird Syphilis geleugnet, so ist 
die Probe Wassermanns anzustellen. Bei Lebersyphilis ver¬ 
ändern sich ebenfalls die Magengefässe und entstehen bereits durch 
Stase in der Pfortader Blutungen; dann fehlen aber nachweisbare 
Wandindurationen. 


VI. Neubildungen. 

Die Malignität des Karzinoms, das aus den Schleim- und 
Labdrüsen hervorgeht und meist als Medullär- oder Gallertkrebs, 
seltener als Scirrhus Q vorkommt, liegt nicht nur in der die Magen¬ 
wand durchsetzenden, Sekretion und Motilität arg schädigenden 
Wucherung, sondern auch in der schweren toxischen Stoffwechsel¬ 
störung mit Eiweissabschmelzung und der Verschleppung von 
Keimen auf den Blut- 2 ) und Lymphbahnen in die Nachbarschaft und 
entfernte Organe (Leber, Pankreas, Milz, ferner Mediastinum, Pleura 
und Lunge, Peritoneum, Lig. gastrocolicum, Douglas und Rektum, 
selten Wirbelsäule und paravertebrale Gewebe, linksseitige 3 ) Supra- 

') Der Plattenepithelkrebs der Kardia beweist die anatomische Zugehörigkeit 
derselben zum Ösophagus. 

2) A. gastroepiploica steht mit A. mesenterica in Verbindung und Krebszellen 
sind in kleineren Gefässen von Sellentin gefunden. 

3) Die rechtsseitigen Klavikulardrtisen schwellen bei irregulärem Verlauf des 
D. thorac. 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



47] 


Magenkrankheiten. 


47 


klavikular- und Umbilikaldrüsen, Nebenniere, Duct thorac. und 
Ven. thorac.). Selten greift sekundär der Krebs vom Pankreas oder 
von der Leber auf den Magen über. Anatomisch unterscheidet man 
die pilzförmig in das Innere vorspringenden, ringförmigen Wuche¬ 
rungen mit Neigung zu Zerfall und Progression und starren Wand¬ 
infiltrationen von dem Scirrhus, der langsam wächst und selten auf 
das Netz und Mesokolon übergeht; 90°/o sitzen an dem Präpylorus, 
Pvlorus und der kleinen Kurvatur, nur 10°/o an der Kardia und am 
Fundus. Auch klinisch sondert sich der weiche Krebs durch seine 
Lokalisation an den Ostien und der kleinen Kurvatur, rasches Wachs¬ 
tum von der kleinen Kurvatur auf den Ösophagus oder Pylorus oder 
in die Nachbarorgane und Zerfall in der Mitte, so dass der Pylorus 
schliesslich als starrer Tunnel erscheint, von dem lange Zeit latenten, 
spät stenosierenden Scirrhus, der zu Aszites, Metastasen im Abdomen 
und Perforation selten Anlass gibt. Hieraus ergeben sich die beiden 
Hauptrepräsentanten, die stenosierenden und dyspeptischen Krebs¬ 
arten, jene charakterisiert durch die lokalen Symptome der Stag¬ 
nation mit Gärungs- und Zersetzungserscheinungen, Erbrechen und 
schlechter Verdauung, so dass das Aussehen der Kranken schon in 
den ersten Stadien der Erkrankung von Kräfteverfall zeugt, diese 
durch anfangs geringe, allmählich sich steigernde Verdauungs¬ 
beschwerden mit abnehmendem Appetit und zunehmendem Druck 
während der Digestion, frühes Knöchelödem, geringem Hämoglobin¬ 
gehalt und schliesslich schwerer Anämie mit fahlgrauem Aussehen, 
wenn auch der Fettschwund lange ausbleibt und motorische Stö¬ 
rungen trotz Infiltration eines grossen Fundusteiles weniger evident 
werden. Scirrhus erzeugt am Pylorus Stenose und bei diffuser Aus¬ 
breitung über den Magen Schrumpfung bis zur förmlichen Schlauch¬ 
bildung und macht selten Blutungen durch Ulzeration der Mukosa. 
Über die Symptome des Ulcus carcinomatosum ist bereits im vorigen 
Kapitel das Nähere erörtert. — Die Ursache ist so gut wie unbekannt, 
obschon der häufige Sitz an den Ostien auf mechanische Reize 
hinweist; in 6,7o/ 0 wies Ewald Erblichkeit 1 ) nach, sonst gilt noch 
das Trauma eines Ulcus chronicum in der Unfallspraxis als ätio¬ 
logischer Faktor, wenn zwischen ihm und dem Tode mindestens 
ein Jahr verstrichen ist. — Der Verlauf kann ein akuter sein und 
der Tod schon in 2 —3 Monaten nach Auftreten der ersten Be¬ 
schwerden, die bereits mit palpablem Tumor einsetzen, erfolgen 
oder sich über ein, sogar bis drei Jahre (Krebs der grossen Kurvatur) 
hinziehen, doch lässt sich die Dauer nie richtig bemessen, da der 
Beginn schwer festzustellen und das Latenzstadium ganz unbekannt 

') Die Statistik bat nur Wert, wenn nicht bloss gez&hlt wird, wieviel krebs- 
kranke Eltern krebskranke Kinder haben, sondern wieviel Deszendenten und Aszen¬ 
denten auch frei bleiben. 
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ist. Schwankungen im Verlauf sind recht häufig zu beobachten und 
für Monate irreführend. — Die Latenz erschwert die zeitige Diagnose 
und Therapie. Was als Frühdiagnose gilt (Pepsinmangel im Magen¬ 
saft. und Urin, Hämolyse des Krebssaftes, Antitrypsinreaktion, 
Glyzyltryptophanverdauung), hat sich als unsicher erwiesen. Uns 
interessiert hier eine Reihe von Symptomen, die zur Zeit des Evident¬ 
werdens der Wucherung im Zusammenhang eine Wahrscheinlich¬ 
keitsdiagnose gestatten, ohne dass bereits ein Ausschluss anderer 
Erkrankung möglich ist. Wo sich Kachexie mit Tumor, Blut¬ 
erbrechen, motorische Insuffizienz und Achylie im hohen Alter von 
50—60 Jahren vereinen, bleibt kein Zweifel übrig. Was die Saft¬ 
sekretion anbetrifft, so findet sich Hyperazidität nur bei Ulcus carci- 
nosum, lässt sich aber allein nicht trotz langer Beobachtung einzelner 
Fälle verwenden; Subazidität und Achylie begleiten Gastritis und 
schwere Neurasthenie, aber progressive Abnahme der Salzsäure- 
und Fermentproduktion mit schliesslichem Übergang zum positivem 
Milchsäurenachweise und Subazidität mit hohem Salzsäuredefizit 
wiegen schwer. Achylie spricht für Krebs der kleinen Kurvatur, 
wenn der Magen schon nach 1 ,/ 2 — 3 A Stunden grösstenteils leer ist, 
während präpylorisches Karzinom längere Zeit und Scirrhus, wenn 
die Mukosa intakt bleibt, bis an das Lebensende die Saftsekretion er¬ 
halten. Milchsäure und andere organische Säuren (80<yo), reichliche 
kurze und lange Stäbchen sowie Eiter und Blutsprenkel in dem 
nüchtern Ausgeheberten und schlechte Fleischverdauung erregen 
ebenso schwere Bedenken wie Hämatemesis (42°/o B r i n t o n) und 
Teerstuhl oder fortgesetzte okkulte Blutungen im höheren Alter, 
wenn von Ulcus pepticum und Pfortaderstauung x ) aus anderen 
Gründen abzusehen ist. Obwohl die Blutung bei dem Magengeschwür 
meist erheblich ist, kann sie bei Zerfall des Pyloruskrebs ebenfalls 
abundant sein, hält sich aber bei Karzinom des Präpylorus und 
der kleinen Kurvatur in geringen Massen. Regelmässige Blutspuren 
im Sondenfenster sprechen eine deutliche Sprache. Am meisten sucht 
die Hand nach dem Tumor (80o'o), der leider hinter der Leber und 
im linken Hypochondrium lange Zeit versteckt bleiben kann, bis er 
infolge von Ptose erreichbar wird; wo das Karzinom selbst noch 
nicht zu erreichen ist, fühlt man bisweilen schon intumeszierte 
Drüsen längs der kleinen und grossen Kurvatur, selten in der linken 
Klavikulargrube, oder schon Metastasen in der Leber, im Netz, 
Nabel, wenn der Patient den Leib einzieht und man den Ring genau 
abtastet, Peritoneum oder Rektum. Kardiakrebs, auch hoch hinauf 
reichende Tumoren der kleinen Kurvatur und des Corpus fühlt man 
mit der Sonde zeitig als Unebenheiten. Der karzinomatöse Pylorus- 
tumor bleibt länger beweglich als die benigne Ulkushärte, die bös- 

') Gumma, Arteriosklerose und Tuberkulose sind selten. 
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artigen Wucherungen an der kleinen Kurvatur steigen von oben 
links schräg nach rechts unten, doch selten über den Rectus dexter 
hinaus, Hinterwandkrebs wird deutlich nach Entleerung und Vorder¬ 
wandkrebs wieder bei Aufblähung. Funduskarzinom entzieht sich 
am längsten der Palpation, ehe er im Epi- oder Mesogastrium er¬ 
scheint. Ist der Pylorus oben fixiert, reicht der dilatierte Fundus 
tief unter den Nabel. Meist ist die Geschwulst uneben oder höckerig 
und im Gegensatz zum Ulkus mit Perigastritis gegen Druck un¬ 
empfindlich. Bei Hochstand des Zwerchfelles, Fettbauch und 
kräftige/ Muskulatur lässt sich kein Tumor fühlen, auch wenn er 
bereits da ist; vor Verwechslung mit entzündlichem Infiltrat, Pan¬ 
kreas- und Gallenblasentumor, Wanderniere, Fremdkörper oder 
Schnürleber hüte man sich. Ptose erleichtert die palpatorische Ex¬ 
ploration ebenso wie die Abmagerung und Seitenlagerung. Mit dem 
Auftreten des Tumors melden sich bald stenotische Erscheinungen 
(Ektasie, Stagnation, Blutung, Gastritis, Muskelhypertrophie) l ), 
dann Antiperistaltik mit Erbrechen und Kolikanfällen und zuletzt 
hört die Peristaltik fast ganz auf, wenn der Pylorus exulzeriert und 
der starre Scirrhusschlauch die Ingesta ungehindert passieren lässt. 
Schmerzen bleiben in der grössten Mehrzahl nicht auf die Dauer 
aus (92o/ 0 ), wo Gastritis, Exulzeration, Spasmus, lebhafte Peristaltik 
und massenhaftes Erbrechen 2 ) Platz greifen; der Appetit lässt meist 
nach und steigert sich mit kurzen Intervallen anscheinender Besse¬ 
rung vielfach bis zum Ekel vor Speisen, da ihnen das Hervorwürgen 
der gärenden und faulenden Massen allen Geschmack raubt; nur 
in Ausnahmefällen äussern einzelne Kranke Heisshunger bis zum 
Tode. Jugendliche Neuropathe können ebenfalls an schwerer 
Anorexie laborieren, doch ändert sich der Zustand bei guter Pflege, 
nicht im Senium. Der Stuhlgang ist träge, weil nichts Konsistentes 
verzehrt und der grösste Teil erbrochen wird, und schlägt nur in 
Durchfall bei Pylorusinsuffizienz um, weil der saure unpräparierte 
Mageninhalt rasch in den Darm gelangt. Auffallend leidet die Moti¬ 
lität bei Krebs an den Ostien und früh bei Kurvaturkrebs, weniger 
bei Scirrhus und diffuser Infiltration, wenigstens ist Retention 
schwerer in den Nischen nachweisbar. Bei Kardiakrebs fällt das zweite 
Schluckgeräusch schon früh aus; forscht man genau nach, dann 
haben die Patienten schon vor Monaten die Empfindung verspürt, 
dass ein Stück Fleisch oder eine Linse hinter dem Brustbein sitzen 
blieb, ehe Regurgitieren und Erbrechen beginnen. Fauler Mund¬ 
geruch spricht für Funduskrebs, wenn an anderen Magenpartien 

1) Bei benigner Pylorusstenose tritt die Hypertrophie viel starker als bei 
maligner mit Snbazidität auf. 

2) Anhaltendes hartnSckiges'Erbrecben, aber nicht dermassen wie bei Pylorus- 
krebs, begleitet den Corpusscirrhus, dessen Volumen immer aberfallt und motorische 
Kraft gescbwftcht ist. 

Wünburgsr Abhandlungen. Bd. XIII. U. 1 /i. 4 
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karzinomatöser Zerfall fehlt. Brüsker Beginn zeichnet Krebs mit 
rapidem Verlauf aus. Persistierende ausstrahlende Schmerzen 
rühren mehr von Infiltration des paravertebralen Gewebes und 
Metastasendruck als perigastritischer Verwachsung her, sonst findet 
sich Schmerz nach dem Essen und in den Spätstadien spontan ein, 
der sich zu Spasmen bei Stenose steigert, aber weniger bei Fundus-, 
Klein kurvatur- und Wandkrebs bemerkbar macht. — Nebennieren¬ 
krebs markiert sich durch Pigmentierung und Schwäche. — Das 
Röntgenbild und die Gastroskopie geben nach den bisherigen Re¬ 
sultaten keine Stütze für das Erkennen der ersten Entwickelung. 
Der Probelaparotomie zu diagnostischen Zwecken unterziehen sich 
wenig Kranke, wenn nicht die Aussicht auf Befreiung von dem Leiden 
gleichzeitig eröffnet wird. — Tödlich wirkt meist die Inanition 
(selbst nach der Gastro- oder Jejunostomie) und Kachexie, selten 
geben Metastasen in lebenswichtigen Organen, plötzliche Verblutung, 
Venenthrombose, Phthise und Schluckpneumonie Anlass zum Exitus. 
— Solange noch Zweifel an der Diagnose bestehen, bekämpft man 
die dyspeptischen Beschwerden, berücksichtigt jedoch Motilität und 
Sekretion, so dass rohe Kost und grobe Vegetabilien ausscheiden, 
aber Eiweiss, Fette und Kohlehydrate mit Gemüsebrei nach Appetit 
und Bekömmlichkeit verabreicht werden. Wo Atonie oder Dilatation 
besteht, werden die Mahlzeiten vermehrt und die Portionen ver¬ 
kleinert und an Stelle von Kraut- und Knollengemüse treten Spinat, 
Blumenkohl, Schoten, Karotten, Rübchen, die zuletzt nur noch als 
Püree zulässig sind. Butter und Speiseöl verdienen den Vorzug vor 
anderen Fetten. Fleisch wird gut zerkleinert und in Fällen hoch¬ 
gradiger Stagnation haschiert oder zerrieben, solange noch Apepsie 
fehlt. Albumose- und Peptonpräparate finden selten lange Beifall, 
da ihr Geschmack bald Widerwillen erregt Ei, Milch und Käse 
lassen sich in geeigneter Präparation zu den verschiedensten Ge¬ 
richten noch verwenden, wo Leguminosen selbst als Brei zu ver¬ 
sagen sind. Amylazeen (Reis, Griess, Nudeln, Makkaroni) werden 
durch präparierte Mehle (Nestle, Kufeke, Mellin mit Maltose und 
Dextrose) und Sago oder feinstem Griess ersetzt, wo Gärung vor¬ 
herrscht. Gewürze, Fleischextrakt, Fleischsolution dienen ebenso 
wie kleine Portionen Portwein oder Sherry zur Anregung des 
Appetits. Nährklistiere kommen zur Zeit starker Blutung und bei 
Kardia- und Pylorusstenose zur Anwendung, solange sich der Pa¬ 
tient nicht zur Gastrostomie oder Gastroenterostomie entschliesst 
Gegen die Obstipation genügen anfangs Kefir, Yoghurt, saure Milch, 
Kompotte und Milchzucker, später folgen Rektaleinläufe als Ersatz. 
Dilatationsversuche bei Kardiakrebs Y erwer f e ich in jeder Form. 
Symptomatisch kommen Salzsäure und Condurangoextrakt, Amara 
und Stomachika bei Salzsäure- und Appetitmangel, im Schluss- 
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Stadium Papain mit Natr. bicarb. bei alkalischer Reaktion, bei 
Schmerzen Codein, Dionin, Pantopon, Chloroform und Chloralhydrat, 
selbst Morphium subkutan bei Koliken, bei Gärung Alkalien, bei 
kleinen Blutungen Adrenalin (30 gtt.) und Wismut, bei Diarrhöen 
Tannin oder Bismut bitann. in Anwendung. Wesentlich erleichtern 
bei Stagnation Spülungen nach Ablauf der Hauptmahlzeiten die 
Kranken, dem Wasser setzt man bei reichlichem Schleimabsatz 
Kochsalz und bei fälligem Geruch Wasserstoffsuperoxyd, Thymol 
und Kal. permang. zu; bei Tetanie fällt jede Spülung fort und an 
ihre Stelle tritt, wenn Gastroenterostomie nicht Ableitung des Magen¬ 
inhaltes bringt, der rektale Kochsalzlösungseinlauf (bei Zuckungen 
mit Medinal- und Chloralzusatz). — Als lebensrettend gilt heute 
die Resektion x ) (Pylorus, Fundus bis nahe zur Kardia), weniger 
die Totalexstirpation, da die Verknüpfung des Ösophagus mit dem 
Duodenum selten gelingt; dabei ist die Voraussetzung, dass der 
Tumor beweglich oder bei Adhäsionen leicht lösbar ist und Meta¬ 
stasen in der Leber und in dem Pankreas fehlen, die sonst rasch 
Rezidive schaffen, während das kranke Querkolon sich partiell mit 
Glück exzidieren lässt. Gegen den Hungertod, also lediglich sym¬ 
ptomatisch durch Drainage, schützt durchschnittlich für 1 / 2 —1 Jahr 
Dauer die Gastroenterostomie bei maligner Pylorusstenose, der nicht 
radikal beizukommen ist; die Mortalität mit 30—40°/o erscheint hoch 
im Gegensatz zu den Operationsverlusten von 26<>/o bei der Re¬ 
sektion, allerdings mit Heilungsresultaten bis 16 Jahren (Kocher), 
was nicht wundernehmen kann, weil der rasch auszuführenden 
Gastroenterostomie nicht die günstigsten Fälle (Drüsenmetastasen 
am Choledochus und an dem Pankreas, Rektal-, Ovarial-, Uterus¬ 
krebs) reserviert bleiben und der Prozess fortschreitet. Selten wird 
die Gastroenterostomie wie Jejunostomie bei Erschöpften als Vor¬ 
operation gemacht, um den Versuch einer Radikalexstirpation nach 
erfolgter Kräftigung noch anzuschliessen. Tetanie gibt nur in Aus¬ 
nahmefällen noch Anlass zur Verbindung des Düimdarmes mit dem 
Magen. Ernstere operative Eingriffe verbieten sich bei Diabetes 
mellitus, Lungentuberkulose, Nephritis, Herzfehler, Aszites und Per¬ 
foration in das Zwerchfell, die Bauchhöhle oder Leber; überflüssige 
Operationen diskreditieren die chirurgische Behandlung (Roux). 

Sarkome 2 ) gehen meist von dem Stützgewebe der Sub¬ 
mukosa (resp. Muskularis) oder den Lymphknötchen der Subserosa 
aus und erscheinen als infiltrierende Geschwülste (Lymphosarkome), 
welche die Magenwand durchsetzen, oder als zirkumskripte Tumoren 
(Rundzellensarkome), die sich meist im Laufe der Zeit in Misch- 

1) Mikulicz schätzt bei 19% Rezidivfreiheit für 19 Jahre. 

2) Die Häufigkeit wird unterschätzt, eine Rarität sind sie nicht, sondern 
machen 8°/o aller Magengeschwttlste aus (Brooks). 

4* 
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geschwiilstfc (Fibro-, Myo-, Angio- und Myxosarkome) umwandeln 
und als Polypen in das Magenlumen oder die Peritonealhöhle vor¬ 
wachsen. dabei eine erhebliche Grösse und ein Gewicht von 10 Pfund 
und mehr erreichen. Die Infiltrate lassen die üstien frei, wachsen 
von der Pars pylorica bis zum Fundus in ungleicher Dichtigkeit, 
dagegen erstrecken sich die Myxo- und Fibrosarkome sogar zwischen 
die Blätter des Netzes, so dass sie als Unterleibstumoren angesehen 
werden. Ursächlich werden Traumen und Erblichkeit beschuldigt. 
Frauen und Männer erkranken gleich oft, das kindliche Alter bleibt 
nicht verschont, am meisten wird das 5. Dezennium befallen. Der 
Verlaut wechselt; manche Sarkome bleiben lange Zeit unbemerkt, 
bis zufällig die Geschwulst entdeckt wird, andere wachsen rasch, 
nocn andere kündigen sich durch Dyspepsie und Schmerzen nach 
dem Essen, selten Erbrechen und Hämatemesis nach Ulzeration 
der Mukosa an. Wo die Mukosa intakt bleibt, fehlt die Salzsäure 
nicht, wo sie zerstört wird, findet man Milchsäure und lange 
Stäbchen. Bei Stenose und Ulzeration nimmt das Körpergewicht 
und der Hämoglobingehalt rapide ab, so dass die Kachexie bald 
evident, wird. Sonst verläuft die Erkrankung langsamer als der 
Krebs. Tumor, Magenbeschwerden und Kachexie machen das 
Sarkom dem Karzinom ähnlich, doch findet sich Stenose seltener, 
lassen die Schmerzen mit dem Wachstum nach, zeigen sich Blut¬ 
erbrechen selten und spät, und Milzschwellung, sogar mit Fieber, 
ändert das Bild. Die Metastasen in peritonealen Lymphdrüsen, 
Pleura, Nieren, Ovarien, Leber und Lunge, seltener in der Haut, 
den Tonsillen und der Zunge, den Hoden, dem Rektum erregen 
vielfach Verdacht. Zu Verwechslungen geben retroperitoneale Sar¬ 
kome, allgemeine Lymphosarkomatose des Gastrointestinaltraktus 
und Lymphdrüsentumoren Anlass. Der Tod erfolgt unter allgemeiner 
Schwäche, selten Perforationsperitonitis und abundanter Blutung. 
Die Therapie besteht in Exstirpation, welche Lymphosarkome radikal 
heilt, seltener in Gastroenterostomie; deshalb soll bei Zweifel, ob 
Krebs oder Sarkom vorliegt, die Probelaparotomie nicht versäumt werden. 

Reine Myome, Fibrome, Lipome und Myxome sind 
gutartige Geschwülste und machen meist keine Symptome. Nur 
Fibromyome können enorm wachsen und bei 2 kg und mehr Gewicht 
bis zum Beckeneingang herabsinken und gelegentlich zu Torsion 
des Magens um seine Achse und Verwechslung mit Ovarialtumoren 
Anlass geben (Kaufmann). Multiple Polypenbildung kann durch 
Gastroenterostomie subjektiv gebessert werden (Wegeie). 

VII. Lage- und Gestalt»Veränderungen. 

Situs in versus wird selten beobachtet, dabei liegt der 
Magen allein rechts und die Leber links oder auch die übrigen 
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Intestina haben ihre Lage vertauscht. Hernia diaphragma- 
tica, wohl zu unterscheiden von blosser Eventration, der sack¬ 
förmigen Ausweitung des verdünnten Zwerchfelles in der linken 
Brusthälfte, wird infolge Defektes des Zwerchfelles angeboren oder 
gelegentlich durch Traumen (Quetschung, Riss, Stich und Schnitt) 
erworben, indem an den Durchtrittsstellen der Gefässe, des Speise¬ 
rohres und Sympathikus der muskulösen oder sehnigen Partien 
Lücken entstehen, durch welche das Bauchfell als Bruchsack und 
mit ihm der Magen oder noch andere Intestina gestülpt werden. 
Eine solche Verlagerung erzeugt während der Verdauung arge Be¬ 
schwerden, Druck, Übelkeit, Spannung und zeitweises Erbrechen, 
bisweilen kommt es zur Inkarzeration. Man weist die Anomalie 
perkutorisch durch Aufblähung und an der Dextrokardie nach oder 
untersucht nach Einlage einer Schrotsonde oder Füllung mit 
Wismutbrei röntgenoskopisch. Operativ hat man perpleural und 
nach der Laparotomie eingegriffen, nicht immer mit Glück. - 
Sonstige Dystopien treten bei Verwachsungen mit dem Diaphragma 
nach linksseitiger Lungenschrumpfung, Meteorismus, Aszites und 
Gravidität nach oben, bei Erschlaffung der Bauchdecken und Locke¬ 
rung des Lig. gastrohepaticum, starkem Schnüren der Mädchen 
mit dem Korsett, Kyphose und Lordose der Wirbelsäule, Leber¬ 
und Pankreastumoren, Lungenemphysem, linksseitigem Pleura¬ 
exsudat, Wanderleber und Senkung des Querkolons nach unten 
ein. Selten werden sie Objekt besemderer Behandlung, höchstens 
bei Störung der Magenentleerung. — Volvulus, Drehung um die 
Vertikalachse, kann sich bis zu 180° steigern, so dass die Kurvaturen 
und das Querkolon die verschiedensten Positionen einnehmen, die 
grosse Kurvatur der vorderen oder hinteren Bauchwand entlang 
wandert und der Querdarm über oder hinter dem Magen liegt. Sonst 
kommen Drehungen in peristaltischem oder antiperistaltischem 
Sinne vor, und bei Sanduhrmagen findet sich partieller Volvulus 
ein. Von dem Grade der Torsion hängt der Verschluss einer oder 
beider Ostien ab, so dass bei höchster Drehung das Getrunkene 
zurückkommt, die Sonde nicht in den Magen dringt und sich der 
Magen bald ballonartig auftreibt und das Epigastrium ( mit dem 
Hypochondrium füllt (Berti); das Querkolon kann zwischen Leber 
und Diaphragma und Magen liegen, die Ligamenta lienalia et dia- 
phragmatica gerissen und das Lig. gastrohepaticum und gastrocolicum 
stark gedehnt sein. Akute Anlässe sind in Traumen, Überfüllung, 
Hustenstössen und Brechanfällen begründet oder bleiben unbekannt, 
sonst kommen Verwachsung des Pylorus mit der Nachbarschaft, 
Deszensus der Leber samt, dem adhärenten Magen, Zug des hoch- 
gelagerten Querkolon und Foramina des Omentum minus in Betracht, 
die sich allmählich ausbilden. Die Symptome der gestörten Passage 
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entwickeln sich weniger langsam als stürmisch, sobald die Drehung 
perfekt wird. Zum heftigen Schmerz in der Magengegend treten 
Druck und Erbrechen, das schliesslich aufhört; trotz Polterns im 
aufgetriebenen Epigastrium gehen keine Blähungen ab und der 
Stuhlgang stockt. Der Tod kann in Stunden eintreten, wenn nicht 
operativ eingegriffen wird, da auf spontaner Rückbildung nicht Ver¬ 
lass ist. Wo wie bei Sanduhrmagentorsion nur der Pylorussack 
torquiert ist oder durch Zug der gelockerten Milz oder des ge¬ 
schrumpften oder verwachsenen Netzes unvollkommener Verschluss 
zustande kommt, folgen die Symptome nicht so stürmisch bis zum 
vollen Ileus; bei chronischer Entzündung und chronischem Volvulus 
erleidet der Patient nur Störungen, wenn der Magen überlastet wird. 
Der Modifikationen gibt es eine ganze Reihe und Verwechslungen 
mit Ileus infolge Darmokklusion, Gallensteinkolik, Magen- und 
Duodenumperforation, Pankreasapoplexie und Vergiftungen sind ge¬ 
wöhnlich, auch wenn nicht einmal Massendislokationen (Leber, 
Milz, Kolon, Netz) mit dem Volvulus stomachi verknüpft sind. Die 
Laparotomie klärt in der Regel erst den Status auf und gibt über 
den Modus des weiteren Vorgehens weiteren Aufschluss. 

Gastroptose mit Lockerung des Lig. gastrohepaticum und 
Dehnung der Pars abdominalis oesophagi, so dass die kleine Kur¬ 
vatur unterhalb des Proc. ensiformis oder in die Nähe des Nabels 
rückt und die grosse Kurvatur sich zwischen Nabel und Symphyse 
bewegt, ist ein häufigeres Leiden des weiblichen (63°/o) als männ¬ 
lichen (25—29&b) Geschlechtes und setzt schon im 12. Jahre, seltener 
früher bei überfütterten Kindern ein. Häufig ist Tiefstand mit Ver¬ 
tikalstellung — weniger Längswachstum — infolge des aufrechten 
Ganges bei gewissen Konstitutionen, Atonie oder gar atonischer 
Dilatation (Vielesser und Vieltrinker) vereint, so dass der ganze 
Mittelleib noch einige Stunden nach dem Essen plätschert 1 ). In 
schweren Fällen mit erheblichem Tiefstand und Überfüllung kommt 
es zur Abknickung des Ramus horizontalis duodeni, wodurch ileus- 
artige Erscheinungen bedingt werden. Wie die Motilität leidet der 
Chemismus, mit beiden die Zirkulation und Ernährung, so dass 
ausser dyspeptischen Beschwerden nach den Mahlzeiten noch 
gastrische Neurasthenie zum Ausbruch kommen kann. Bei Gas¬ 
absperrung infolge Stenose des in der Mitte durch Korsettdruck ge¬ 
knickten Magens erlebt man Ohnmacht und Krämpfe bei chlorotischen 
und hysterischen Mädchen; des auf die gleiche Stenose zurück¬ 
zuführenden Schlürfgeräusches, das die Respirationsphasen begleitet, 


i) Bei Fetthängebauch robuster Personen stehen alle Organe des Oberleibes, 
Mögen, Leber, Milz, Zwerchfell und Querkolon, tiefer, ohne dass Atonie bei solcher 
Ptose besteht. Atonie bleibt jedoch nicht aus, wenn später Abmagerung den Fett- 
bancli lockert, ebenso wirklicher Diszensus. 
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haben wir schon früher gedacht. Dass der Stuhl verstopft ist, kann 
bei der geringen Nahrungsaufnahme-mancher Kranker und der ver¬ 
zögerten Peristaltik nicht wundernehmen. Sonderbarerweise mildern 
sich die Klagen Schwangerer, da in der Gravidität der Magen ge¬ 
hoben wird. — Gastroptose besteht oft für sich allein oder mit 
Renoptose, bei allgemeiner Splanchnoptose fehlt sie nicht. Höchst¬ 
wahrscheinlich macht sie bei letzterer sogar den Anfang, da der 
Magen recht oft überfüllt wird und er seine Arbeit meist bei wenig 
körperlicher Ruhe vollführen muss; dass universelle Asthenie, Ab¬ 
magerung (Tuberkulose, Chlorose 1 ), Anämie) mit Erschlaffung der 
Bauchdecken (häufiges Puerperium) und Schwund der Unterleibs- 
fettschicht, Emphysem, Raumbeengung (Kyphoskoliose, Leber- und 
Milztumoren, Korsett- und Bänderdruck) die Senkung fördern, lehrt 
die alltägliche Beobachtung. - Wenn der Pylorus gut funktioniert, 
bleibt Gastroptose oftmals unbeachtet. Wo Neurasthenie und 
Hysterie bestehen, ändert man meist nur vorübergehend den Zu¬ 
stand; nicht besser steht es mit den Patientinnen im Pubertätsalter, 
die schwer arbeiten müssen, wenig Ruhe am Tage finden und un¬ 
genügende Kost erhalten, nachdem sie erst kurz vorher die Schule 
verlassen haben. Die Ptose gelangt zur Heilung, wo es gelingt den 
ganzen Körper durch eine roborierende, dem Chemismus angepasste 
Kost zu kräftigen, ohne die Muskulatur zu überlasten. Milchkuren 
mit 3 Litermengen täglich sind ebenso verfehlt wie Überfütterung 
mit Eiern und Fleisch oder Fett. Ich gebe fünf kleine Mahlzeiten 
mit Bevorzugung der Amylazeen unter einem Milch- und Eizusatz 
(Griessbrei, Grützbrei), mittags bleibt die Fleischmahlzeit mit fett 
und zart zubereitetem Gemüse bestehen und als Zwischenmahlzeit 
schiebe ich Schokolade mit Sahne, Malz- und Eierbier ein; schwer 
Erkrankte ruhen mittags nach dem Essen 3- 4 Wochen lang, wobei 
sie sich auf die rechte Seite legen, um die Evakuation zu erleichtern. 
Den nervösen Ptosepatienten bekommt die laktovegetabile Kost 
manchmal besser, doch sind Ei, Käse, Milch und Butter samt Püree¬ 
gemüsen eingeschlossen. Gemeinsam empfehle ich Gymnastik des 
Unterleibes (Rumpf- und Schenkelhöben und -senken bei Horizontal¬ 
lage in steigender Zahl) vor- und nachmittags, partielle und ganze 
Körperabreibungen, Duschen und kühle Halbbäder, Faradisation und 
leichte Massage zur Kräftigung der Bauchmuskulatur. Bei öfter 
sich wiederholender Abknickung des Pylorus hebert man rasch aus 
und verordnet eine Ruhekur mit gesteigerter Ernährung für einige 
Wochen. Derartige Kräftigungskuren in Pausen zu wiederholen, mag 
es an der See, auf dem Lande oder im Gebirge geschehen, halte 
ich für vorteilhaft, um das Erreichte festzuhalten; verkehrt ist es 


i) Nach Meinert sollte Chlorose Folge der Pto»e sein. 
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jedoch Gebirgstouren mit schwerem Gepäck und mangelhaft ge¬ 
regelter Kost als Erholung zur" Ferienzeit zu wählen, da derartige 
Anstrengungen den Körper nur schwächen. Orthopädisch helfen 
Bandagen und Leibbinden den Leib stützen und Reformkleider 
fördern an Stelle der Korsetts den Aszensus der kleinen und grossen 
Kurvatur. Intern nützen Tonika (Eisen, Chinin) und Strychnin¬ 
tinktur. Revosings Gastropexie bleibt nur für Ausnahmefälle 
reserviert. 

Dilatation und Ektasie sind klinische Bezeichnungen 
für Volumszunahme des Präantrum und Corpus nach der Tiefe 
und besonders Breite, so dass der Magen rechts die Rektusgrenze 
in extremen Fällen noch überschreitet, während der Fundus in 
seinen Dimensionen durch das Hypochondrium und Zwerchfell be¬ 
grenzt ist. Die so hartnäckig bestrittene atonische Dilatation kommt 
bei Säufern und Vielessern vor, wenn sie in ihrem Körperbestande 
einbüssen. Die akute Erweiterung und Überdehnung als Gast.ro- 
plegie hat schon anderweitig ihre Besprechung gefunden. Die Ektasie 
knüptt ihre Existenz an die Pylorusstenose, welche benigner (Spas¬ 
mus, Hypersekretion, Ulcus chronicum J ), Narbenschrumpfung, Ab¬ 
knickung des Duodenum, Kompression von aussen) oder maligner 
(Krebs) Natur ist. Spasmus und Hypersekretion werden durch be¬ 
gleitende nervöse Symptome und Intermissionen charakterisiert und 
durch Ruhe, Atropin und warme alkalische Flüssigkeiten günstig 
beeinflusst, vorübergehende akute Okklusion des Polyrus bei atoni- 
scher Dilatation und schwerer Gastroptose durch Spülung gehoben, 
aber Narbenschrumpfung, reizende kallöse Geschwüre und Kon¬ 
striktion durch lokale Peripyloritis, Pericholezystitis und Peri- 
duodenitis, komprimierender Druck der Pankreaskopftumoren und 
retroperitonealer Geschwülste, schliesslich Karzinom führen zu 
dauernder Überdehnung der Muskulatur, der auch die kompensato¬ 
rische Pylorushypertrophie zuletzt unterliegt. Die Folgen der immer 
mehr abnehmenden Entleerung sind Stagnation, so dass der Magen 
oft mehr als 1—2 Liter Inhalt birgt 2 ), Alkohol- oder Milchsäure¬ 
gärung sowie Eiweissfäulnis je nach dem Chemismus, beständiger 
Druck und Spannung, Flatulenz und Erbrechen nachmittags oder 
nachts, nachdem der Magen unter krampfhaften Schmerzen sich 
vergeblich bemüht hat, den Inhalt in den Darm zu schieben. Will 
man ein Mass der Enge gewinnen, dann gibt man zum Abendessen 
einige Rosinen oder Pflaumen und erhält in der Ausheberung am 
nächsten Morgen nur Schalenreste der Pflaumen oder noch sämtliche 

i) 7—30% aller Ulzera hinterlassen erhebliche, die Magenform entstellende 
Narben. 

*) Bei Karzinom wird die Ektasie nie so erheblich, da der Verlauf ein kürzerer 
and das Gewebe starrer ist. 
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Früchte. Die Ernährung richtet sich nach dem Befunde der Hyper-, 
Sub- oder Anazidität, soweit Eiweissstoffe und Amylazeen in Frage 
kommen, da man mit den Fetten hei Stagnation überhaupt vorsichtig 
sein muss: über Gewürze und Gemüse oder Alkoholika ist schon bei 
den motorischen und sekretorischen Störungen gesprochen. Mit 
Spülungen kommt man nur zum Ziele, wo Schwellung des Pylorus 
zugrunde liegt. Eine Milchkur mit nachfolgender Schonungsdiät ist 
bei chronischem Geschwür, sogar wiederholt, zu versuchen. Sonst 
bleibt ausser symptomatischer Behandlung lediglich die Resektion 
des Geschwüres oder Karzinoms oder, wo dies Radikalverfahren un- 
möglicn ist oder abgelehnt wird, die Gastroenterostomie übrig. 
Maligne Stenose wird in der Magenfistel auch symptomatisch für 
Monate gebessert, aber benigne Verengerung auf das günstigste be¬ 
einflusst, wenn neue Ulzera oder das Ulcus pepticum jejuni aus- 
bleiben. Mit der Durchtrennung konstringierender Stränge wird 
ebenfalls in geeigneten Fällen Heilung erzielt. 

Sanduhr- und S c h 1 i n g e n f o r m des Magens sind meist 
Folge von Narbenschrumpfung, die vom Ulcus pepticum oder Ver¬ 
ätzungen, selten von ausgedehntem Wandkrebs herrühren. Die 
Narbenstrahlung dehnt sich von der kleinen Kurvatur ringförmig 
oder sattelartig über die Vorder- und Hinlerwand aus oder verkürzt 
die Distanz zwischen Pylorus und Kardia, in anderen Fällen ver¬ 
zerrt ein grosses Narbengebiet die Wand, bei Pilzkrebs folgt das 
Gewebe der Schrumpfung auf der Vorder- und Rückfläche. Bei 
Perigastritis und Verwachsung mit dem Pankreas wird die Hinter¬ 
wand allein geknickt und verengt. Im Sanduhrmagen ist der kardiale 
und pylore Sack nicht, gleich, der erstere oft noch besonders dilatiert, 
aber bisweilen die Stenose so erheblich, dass man kaum mit dem 
Finger hindurchdringt. Männer leiden seltener als Frauen daran. 
Der angeborene Biventer verläuft symptomlos, wenn er nicht sehr- 
hochgradig ist. Erhebliche Grade machen stenotische Beschwerden, 
Druck. Völle und Schmerz bei der Digestion jahrelang, da die 
Peristaltik an der Enge zerrt und die Ingesta nur mit gesteigerter 
Kraft hindurchgetrieben werden, überdies lokalisiert sich zuweilen 
noch ein neues Geschwür an der Falte. Auch nach dem Erbrechen 
hört der Schmerz nicht sofort auf. Blutungen und ungenügende Er¬ 
nährung erzeugen bei dem schmerzhaften Zustande meist starke 
Erschöpfung. Aufblähung bei mageren Bauchdecken, Spülungen mit 
plötzlichen Nachschuss trüben Inhaltes, Stenosegeräusche bei dem 
Einlauf von Flüssigkeiten von dem ersten in den zweiten Sack und 
das Röntgenbild klären den Zustand auf. Resektion und in geringen 
Fällen Anfrischung und Naht beseitigen die Enge; wo bei erheb¬ 
licher Einschnürung die Narbe nicht zu exstirpieren ist, wird nur 
die Gastroenteroanastomose ausgeführt. 
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VIII. Neurosen. 

Die nervöse Dyspepsie, richtiger dyspeptische oder 
gastrische Neurasthenie, umfasst einen Komplex sekretorischer 
(Hyper- und Subazidität), leichter motorischer (Atonie, Hypertonie 
und Hyperkinese) und besonders sensibler 1 ) (Hyper- und weniger 
Anästhesie) funktioneller Störungen, zu denen sich nicht selten vaso¬ 
motorische und psychische Symptome gesellen, die einen Übergang 
zu den Psychosen ankündigen. Sie haben das Charakteristische, 
dass sie in ihrer Intensität häufig und anscheinend grundlos wechseln 
und von Pausen relativen Wohlbefindens unterbrochen werden, so 
dass selbst grobe Kost und Nahrungsmittel, die sonst allerlei ab¬ 
norme Empfindungen hervorrufen, reaktionslos vertragen werden. 
Mithin scheidet jene angeborene Schwäche, die man als „schwacher 
Magen“ bezeichnet und die sich dauernd in einer reduzierten Drüsen- 
und Muskelfunktion äussert, zumal diese Patienten nie hysterisch 
oder neurasthenisch zu werden brauchen, ebenso aus wie .'die Assi- 
milations- und Resorptionsstörungen, welche Bourget den Ab¬ 
weichungen der inneren Sekretion und des intermediären Stoff¬ 
wechsels zuschreibt. Sicherlich basiert das Leiden in der grössten 
Mehrzahl auf einer psychischen Disposition, die angeboren oder 
erworben ist ^enormes psychisches Trauma 2 ), Störungen des Ge¬ 
fühlslebens, periphere lokale Leiden 8 )), so dass der Vagus und 
Sympathikus in einem Irritations- oder Depressionszustande ver¬ 
harren, oder der Hypochonder verlegt seine Empfindungen in die 
Peripherie der Magenzone wie der Psychastheniker Schmerzhallu¬ 
zinationen erzeugt; umgekehrt können peripherische Überreizungen 
oder lokale gastrische Leiden, die längst geheilt sind, abnorme zere¬ 
brale Erregungszustände erzeugen oder nach ihrer Heilung hinter¬ 
lassen. Endogene und exogene Ursachen greifen ineinander. Zu 
neuropathischer Belastung seitens der Mutter oder des Vaters oder 
beider Eltern braucht nur körperliche und geistige Überanstrengung 
(falsche Berufswahl vieler Mädchen und Jünglinge, Zunahme der 
Konkurrenz im Mannesalter), Alkoholabusus, übermässiges Tabak¬ 
rauehen oder sexuelle Ansteckung zu kommen, dann bricht das 
Leiden mehr oder weniger heftig, in dieser oder jener Richtung aus. 
Unterernährung und S t i 11 e r s Myasthenia universalis begünstigen 

i) Sie offenbaren sich gegen taktile, chemische und thermische Reize (feste 
oder flüssige Kost, Säuren, kühle Getränke). 

Kapitalsverluste, Todesfälle, Verleumdung. 

3 ) Wie zerebrale Reize örtlich wahrnehmbare Veränderungen, z. 6. umschriebenes 
Odem, hervorrufen, so können periphere Nervenreize die Empfindungs- und Be¬ 
wegungszen treu dauernd in einem Erregungszustände erhalten. Ob im letzteren Falle 
sich im spinalen oder sympathischen System objektive Alterationen etablieren, bleibt 
bislang unaufgeklärt. 
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die Dyspepsie in jedem Lebensalter und bei beiden Geschlechtern. 
Im Vordergründe der Klagen stehen Ziehen und Brennen, Druck 
und Rumoren, Spannung und Aufstossen von Luft, Klopfen und Übel¬ 
keit, dann fehlt zu Zeiten der Appetit gänzlich oder stellt sich 
Verlangen nach Speisen, die früher Unbehagen verursachten oder 
Widerwillen erregten, in anderen Fällen sogar Heisshuiiger oder Ge¬ 
lüste nach ganz sonderbaren Speisen ein; ausser diesen auf die Ver¬ 
dauung hinweisenden Empfindungen werden Allgemeinklagen über 
Hitze im Kopf, kalte Füsse, Herzklopfen und Angstgefühle, schlechten 
Schlaf und Abspannung laut. In schweren Fällen geht der Appetit 
soweit zurück, dass die Kranken in wenigen Wochen 8—10 Pfund 
und mehr verlieren und Speisen schon zurückweisen, wenn sie eben 
in das Zimmer gebracht werden. Nachweisbar ist objektiv wenig, 
erhöhte Haut- und Sehnenreflexe oder Spannung der Bauchdecken 
und diffuse Druckempfindlichkeit des Epigastriums; die vielge¬ 
nannte rissige Zunge fand ich mehr bei anderen als diesen Kranken 
und das weite Herausstrecken der Zunge bis zu den Papill. cirum- 
vallatae kennzeichnet nur die SelbstBeobachter. Gründliche und 
wiederholte Untersuchung kann vor schweren Irrtümern schützen 
(Diabetes mellitus, Nephritis, Lungentuberkulose, verstecktes Magen¬ 
geschwür und Karzinom, chronische Hypersekretion, Gravidität, 
Hernia lineae albae, Enteroptose, Onanie, beginnende Dementia senilis 
und Paralysis progressiva). — Da die Patienten nicht in erster Linie 
oder bloss körperlich leidend sind, muss auch die Psychotherapie, 
welche sich in geschickter Weise der larvierten Suggestion und der 
die Nerventätigkeit umstimmenden physikalisch-diätetischen Heil¬ 
methoden (Hydrotherapie 1 ), Galvanisation, Sport, Massage) bedient, 
in Anwendung kommen. Man untersuche sie genau, lasse über sich 
von Zeit zu Zeit den Strom der Klagen ergehen und suche das Ver¬ 
trauen durch Hinweis auf den tatsächlich ungestörten Verdauungs¬ 
gang, Nachlass des Druckes und Besserung des Schlafes zu ge¬ 
winnen. Vom Schicksal schwer Getroffene lehnen sich gern an den 
Arzt, der ihnen eine Stütze ist, sie aber nicht schroff abweist. 
Passionen für Alkoholika, Zigarren und Zigaretten schränke man 
auf das Minimum ein und 8-— 4maligen Kaffeegenuss verbiete man; 
sexuelle Abstinenz empfehle ich dem Alter, wenn Libido fehlt oder 
der Koitus gereizte Stimmung hinterlässt. Nur wo merkliche 
Atonie und Sekretveränderung besteht, lasse ich einige Tage Mehl¬ 
milch- und Grützsuppe mit Eigelb, später geriebenes Weissfleisch 
nehmen, schiebe dann eine Tasse Schokolade, Kraftkakao oder 
Eierbier mit Weissbrot ein, lege eine Fleischmahlzeit (mittags Fisch, 
abends kaltes Geflügel oder Sprotten oder Lachsschinken) und Ge¬ 
müsebrei zu und gehe in der 4. Woche zu reichlicher gemischter 

i) Beliebt ist das W i n ter n i tzsclie Magen mittel. 
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Kost über. Sofort zu derber Kost übergehen zu lassen, um dem 
Patienten zu zeigen, dass er alle Speisen vertragen kann, ist ver¬ 
kehrt, da viele Kranke zuvor Suppenkost genossen haben und ihr 
Magen der konsistenten Diät entwöhnt ist.. Grobe Vegetabilien, ver¬ 
mischt mit Äpfeln und rohen Birnen, bringen die Heilung nicht zu¬ 
stande, wie mich viele aus wilden Sanatorien zurückkehrende Pa¬ 
tienten gelehrt haben. Bei Anorexie - stellt man Fleisch anfangs 
zurück, gibt Eier-, Milch- und Mehlspeisen, Gelees und dann Fisch¬ 
konserven, zum Frühstück etwas Wein und Marmelade, zu Mittag 
als Dessert etwas Obst und bald von Fleisch etwas Zunge, gekochten 
Schinken, Hummer, Lende neben Geflügel. Forzierte Ernährung 
mit Fetten (Sahne, Butter) stösst leicht auf Widerwillen. Zum Aus¬ 
spannen von der Berufstätigkeit veranlasse ich nur die Schwer¬ 
kranken mit auffallendem Gewichtsverlust. Einzelne Symptome ver¬ 
dienen Berücksichtigung: schmerzhafte Empfindungen wie Brennen 
Anodyna, Nervina und Calmantia (Menthol, Phenazetin et Bella¬ 
donna o. Codein, Bromnatriuin et Chloral ää 0,1—0,25, Validol, 
Spec. nervin.), Angstgefühl und Schlaflosigkeit Sedativa (Adalin, 
Vcronal, Trional, Medinal, Sabromiri), starke Irritation wie reissende, 
neuralgische Schmerzen Narkotika (Aq. Chloroform., Codein mit 
Brom, Tr. Belladonn. mit wenig Morphium) oder warme Spülungen 
mit Aufguss von Hopfen, Kalmus oder Kamillentee. Ionisierend 
wirken Arsenpräparate (Levico, Arsenhämatin 0,1, Dürkheimer Max¬ 
quelle in steigender und fallender Dosis), Eisen (Ferratin, Triferrin, 
Arsenlerratin) und Kombinationen von Eisen und Arsen mit Strychnin 
und Chinin (Erbs tonische Pillen, Chin. et Ferr. bromat. ää 2,5 
zu 50 Pillen), appetitanregend Stomachika et Amara (Condurango- 
exlrakt, Tr. Chin., Elix. AuranL). Brunnen-, See- und Gebirgskuren, 
mit denen sich Sport im Sommer wie Winter verbinden lässt, bleiben 
für Berufsunfähige übrig. 

Die als Gastralgie oder K a r d i a 1 g i e bezeichneten, un¬ 
regelmässig ein- oder mehrmals am Tage auftretenden, Minuten oder 
Stunden andauernden in die Magengrube verlegten Schmerzanfälle 
werden als Bohren und heftiges Heissen, das sich bis zum Rücken 
ausdehnt und zu Erbrechen von Galle oder Ohnmachtsanwandlung 
steigert, geschildertQ. Ihr Ausgang wird von der einen Partei in 
den Plexus solaris, auf den heftige zentrale Vagusreize (Ärger, 
Kummer) oder indirekt stark erregte Magenwandganglien (Nikotinis¬ 
mus, Alkoholgifte, Koffein, Thein, Blei, Quecksilber) einwirken, von 
der anderen in den hyperästhetischen Bauchsympathikus (Busch) 
verlegt. Da der Plexus solaris mit den Eingeweiden durch Ver¬ 
zweigungen des Sympathikus in Konnex steht, so machen sich auch 
indirekte Beize (Reflexe) bei der Menstruation anämischer Mädchen 

i) Weniger werden motorische als sekretorische Störungen gleichzeitig beobachtet. 
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und an Gefässkrämpfen leidenden Frauen, Adnexerkrankungen, 
Uterusstörungen, Entozoen und Arteriosklerose bei der Auslösung von 
Paroxysmen bemerkbar. Das Gebiet der Algien ist nach Ausschluss 
des Pyloro- und Gastrospasmus, der Hyperazidität und Hyper¬ 
sekretion, des latenten Magen- und Duodenalulkus, von Perigastritis, 
Cholezystitis, Pancreatitis calculosa (Fettstuhl, Glykosurie), Epi- 
typhlitis und Adnexitis in den letzten Jahren eingeengt, diagnostisch 
müssen noch Diätfehler, Achylia gastrica, Gallensteinkolik, Nephro- 
lilhiasis, Tabeskrisen, Enteroptose mit Abknickung des Duodenum, 
Kolalgie und Hernia lineae albae ausgeschieden werden; immerhin 
bleibt noch eine grosse Zahl Kranker übrig, die durch Gicht,, 
Malaria, Zuckerruhr oder andere Leiden in ihrer Konstitution ge¬ 
schwächt sind, so dass der Boden für die Gastralgien geebnet ist. 
Manche Kranke lindern durch Bücken nach vorn oder Druck auf 
den Leib, andere durch Trinken warmen Kamillentees und heisse 
Kompressen (Thermophor) die Schmerzen. Wo derartige Hilfsmittel 
versagen, werden Phenazetin mit Belladonnaextrakt, Bromnatrium 
und Valeriana, Chloroform mit Ol. amygdal. dulc. verabfolgt oder 
Morphium subkutan injiziert. Wo Verdacht auf Erosionen besteht, 
lasse ich Arg. nitric. 0,01 oder Wismut, bei Arteriosklerose Nitro¬ 
glyzerin (0,1 : 10,0 Spir. vin. 3—5 gtt.) oder Diuretin, weniger Jod¬ 
präparate (Sajodin 0,5, Jodglidin 1,0) nehmen. 

Was die nervöse Dyspepsie an Sonderbarkeiten des Appetites 
und Hungers, der Magenleere und Sättigung darbietet, tritt noch 
vereinzelt in besonderer Schärfe bei einzelnen Patienten auf, bei 
denen das Hunger- und Sättigungszentrum in abnormer Tätigkeit 
verharrt*). Bei nervöser Anorexie fehlt hartnächig der Appetit 
wochenlang und, wenn man etwas einzwingt, tritt Erbrechen oder 
Durchfall ein, und bei Gastralgokenose äussert sich die Di¬ 
gestionspause als Magenschmerz, dagegen bezeichnet Bulimie 
Heisshunger mit Schmerzen in der Magengrube, Angst und Übelkeit 
trotz eben eingenommener Mahlzeit und A c o r i e das Fehlen des 
Sättigungsgefühls nach Tische. Bei den jeder Esslust völlig Baren, 
die bis zum Skelett abmagern können, so dass der Verdacht auf 
ein malignes Leiden bei noch im mittleren Alter stehenden Patienten 
erwacht, handelt es sich um schlecht erzogene Kinder und junge 
Mädchen oder Frauen, die arg enttäuscht oder seelisch tief er¬ 
schüttert sind (Unglücks- und Todesfälle, Ehescheidungsprozess, 
Anblick eines Toten). Wo nicht Ausschluss und Isolierung von 
der Familie möglich ist, wird oftmals Sanatoriumsbehandlung nötig; 
wo das Haus nicht verlassen wird, sorge man wenigstens für mehrere 

U Schon daraus, dass der Mensch auch ohne Magen — nach der Totalexstir¬ 
pation — Appetit, Hunger und Sättigung äussert, geht hervor, dass derartige Empfin¬ 
dungen nicht im Mngen lokalisiert sind. 
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Wochen Bettruhe und eine fremde Pflegerin, welche die Schwer¬ 
kranke geistig zu gewinnen versteht, bald einen Schluck Tee. Milch, 
Schokoladt oder etwas Milchgelee, einige Bissen der Lieblingsspeisc 
zu den gewohnten Mahlzeiten offeriert, bald eine Fruchtsuppe und 
Marmelade mit Kakes serviert oder bei dem Verlassen des Kranken¬ 
zimmers wie aus Versehen etwas Obst und wenige Nüsse oder 
•Konfekt zurücklässt. Bäder mit Silvanaessenz, leichte Glieder¬ 
massage und Faradisation der Magengegend erregen durch Haut¬ 
reize eine Änderung zugunsten des Appetits. Sobald der Anfang 
gemacht ist, müssen unter mannigfachen hydriatischen Manipula¬ 
tionen auch die Verdauungssensationen überwunden werden. War 
man schon bei Fleischkost angelangt, so muss man oft vieder in¬ 
folge Rückfalles zu den Breis zurückgehen. Wo Inanition droht, 
müssen Nährklistiere oder Alimentation forcee den Körperbestand 
notdürftig erhalten. Medikamentöser Beihilfe kann man zur An¬ 
regung des Hungers (Elix. Aurant.) und Beruhigung (Validol in Port¬ 
wein, Brom, Adalin, Pyramidon), zur Förderung des Schlafes (Chloral 
bei schwerem Einschlafen, Trional und Veronal bei raschem Auf¬ 
wachen) und zur Tonisierung (Nukleogen, Ovamaltine, Albumin¬ 
schokolade, Triferrin- und Arsentriferratintabletten) nicht entbehren. 

Gegen Bulimie 1 ), die nicht mit Polyphagie zu verwechseln 
ist, lasse ich dicke Breis (Grütze, Leguminosen) und Fleisch mit 
reichlich Vegetabilien verzehren, so dass der Magen nie recht leer 
wird. Wo am Tage die Berufstätigkeit und nachts der Schlaf ge¬ 
stört werden, zugleich sich ein Schwächegefühl einstellt, wird etwas 
Schokolade, ein Ei, eine Nuss, ein Apfel oder etwas Schweizer¬ 
käse, auch ein Glas Wein zur Hand gestellt. Den Schmerz mässigen 
Bromnatrium mit Codein, 1—2 Tropfen Opiumtinktur oder Solut. 
Fowler. (in steigender Dosis). Wo sich Entozoen zeigen, unterlasse 
man nicht, sie zu beseitigen. - Gegen A c o r i e kämpfe man mit 
Regelung der Kost, umstimmende hydriatrische Prozeduren, Luft¬ 
wechsel oder Badekuren an. 

Zu dem nervösen Kardia- und Pylorospasmus ist der jetzt 
röntgenoskopisch konstatierte Gastrospasmus(Spasme mediogastrique) 
bei Nervösen getreten, der sich in starker Einziehung der grossen 
Kurvatur nach Art des Sanduhrmagens (Waldvogel) und Hoch¬ 
stand des Magens dokumentiert. Während der akute Kardiakrampf 
nur für einige Augenblicke dem Bissen oder der vordringenden 
Sonde Widerstand entgegenstellt, hemmt der chronische für Monate 
und länger allen Ingesten den Eintritt, so dass sich Dilatation und 
Katarrh des Ösophagus ausbilden und der Tod durch Inanition 
eintritt, wenn nicht durch eine Magenfistel Nahrung eingegossen 

i) Fournier erzählt von einen) syphylitiech Erkrankten, dass er im sekun¬ 
dären Stadium 10 Krankenrationen am Tage vertilgte. 
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und nachträglich von unten mechanisch mit der montierten Korn¬ 
zange die Muskulatur gedehnt wird. Gastrospasmus nervosus, der 
jede Aufblähung und stärkere Füllung ausschliesst, mindert sich 
unter heissen Kompressen und Gaben von 20—25 Tropfen Opium¬ 
tinktur, Verbieten aller Genussmittel und warmen Bädern von 
35—37° C und halb- bis dreiviertelstündiger Dauer; wo sich der 
Spasmus hartnäckig lange hält oder oft wiederkehrt, nützen einige 
YVochen hindurch wiederholte Atropindosen (ä 0,0005 3—4 mal), 
selten wird Morphium nötig. -- Pylorospasmus nervosus erkenne 
ich, obwohl ich bald vorübergehende, intermittierende und 2—3 Tage 
dauernde Formen beobachten konnte, nur an, wo ich den verhärteten 
schmerzhaften olivenförmigen Tumor, der tatsächlich das Antrum 
vorstellt, in horizontalem oder schräg von unten links nach rechts 
oben gerichtetem \ r erlauf palpieren kann; dazu ist nötig, dass der 
Rektus entspannt ist, die Bauchdecken nicht zu dick sind und 
kleinere Steine in der Gallenblase fehlen. Enteroptose erleichtert 
das Auffinden der grossen Kurvatur, an der man entlang tastet. 
Bettruhe, warme Bäder von 2—3 Stunden Dauer, Atropin mit 
Morphium lösen den Krampf. Selbst Kinder im Säuglingsalter 1 ) 
vertragen wunderbarerweise, wie wir bereits früher sahen, Atropin 
fDezimilligramm) oder Opiumtinktur in minimalen Dosen. YVo man 
ein Ulcus pepticum vermutet, heilt die Milchkur am schnellsten. 

Eine Mischung von Sensibilitäts- und Motalitätsneurose ist 
das nervöse Erbrechen von Schulkindern, Knaben und 
Mädchen im Pubertätsalter oder Frauen, das sich bei Schwanger¬ 
schaft zur Hyperemesis 2 ) steigern kann. Hast und Unruhe bei 
dem ersten Frühstück verschulden bei Schulkindern das Vomieren 
vor oder während des Unterrichts; längeres Ausschlafen morgens, 
Dispens vom Schulbesuch für einige YY 7 ochen und Allgemeinbehand¬ 
lung beseitigen das Übel. Im Pubertätsalter handelt es sich meist 
um Mädchen, die unter dem Einflüsse von Brechszenen hysterischer 
Mütter stehen oder sich unangenehmen Dienstverhältnissen ent¬ 
ziehen wollen; Entfernen aus dem Hause und Klistiere aus Anti- 
pyrin mit Bromnatrium (Antipyrin 0,5, Natr. bromat. 1,0, Muc. 
Gi. arab. 50,0) beseitigen in kurzer Zeit das Leiden. Bei Schwangeren, 
denen die Gravidität unangenehm ist und die widerlichen inneren 
Erregungen unterliegen, lasse ich 1-3 5 Tage die Nahrungszufuhr 

per os aussetzen, dafür Nährklistiere applizieren und nach Verab¬ 
reichen eines Nervinums (Brom mit Codein) zunächst versuchsweise 


<) Bei der ruschen Abmagerung sieht man hier die lebhafte Peristaltik und ftthlt 
den hurten Pylorus als Knoten, abgesehen davon, dass alles EingeflOsste erbrochen wird. 

2 ) Die Annahme nervOser Hyperemesis ist erst dann berechtigt, wenn Intoxi¬ 
kationen und Uteruserkrankungen, Blasenmole und parametritisrhe Verwachsungen 
fehlen. 
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auf Eis gekühlte Milch teelöffelweise darreichen; gelingt die Probe, 
mehre ich'die Zufuhr und reduziere die Nähreinläufe. Von Cer. 
oxalicum und Menthol habe ich wenig Erfolg gesehen. Wo die 
Hausbehandlung fehlschlägt, wird Isolierung strengster Art in einem 
Krankenhause oder Sanatorium erforderlich, da die schwere Ina- 
nition zu unheilbaren Zuständen führt. Dagegen basiert peri¬ 
odisches Erbrechen auf allgemeiner Spinalparalyse, multipler 
Sklerose, Hypersekretion, neurasthenischer Anlage bei Kindern, 
gastrischen Krisen und Reflexen (Wanderniere, Hydronephrose, 
Sexualerkrankungen). 

Meryzismus, welcher seltener durch Dilatation des unteren 
Ösophagus und Antrum cardiae als hereditäre und imitative Ein¬ 
flüsse hervorgerufen wird, kehrt gern in mehreren Generationen 
(Vater oder Mutter, Sohn und Tochter) und bei Geschwistern wieder. 
Wo erbliche Anlage fehlt, handelt es sich um hastige Esser und 
Polyphage, die schon von Kind auf ruminieren. Der Vorgang spielt 
sich verschieden ab und kann ein bis drei Stunden dauern, bis die 
Speisen sauer schmecken (Mülle r). Bald nach dem Essen kommt 
ein Bissen, weniger Fleisch als Amylazeen und Gemüse oder alles 
wieder herauf, wird ausgespuckt oder sofort wieder verschluckt oder 
nochmals gekaut und wieder verschluckt. Im Magenchemismus fehlt 
jede Veränderung oder es besteht Hyper- und Subazidität. Wo die 
Patienten, denen nicht immer das Wiederkäuen lästig ist, den Reiz 
zum Emporpressen der Ingesta mit Hilfe forcierter Exspiration unter¬ 
drücken lernen, erlischt mit der Zeit die üble Manier, selbst bei 
hysterischen Mädchen in den ersten Ansätzen hatte ich auf diese 
Weise Erfolg; wenn jedoch die Intelligenz fehlt (Geistesschwäche) 
oder der Wille schwach ist, zwingt ein Oppressionsgefühl und 
Schmerz im Magen den Kranken, den Bissen vor wie nach auf¬ 
steigen zu lassen. Dem eingewurzelten Leiden lässt sich schwer 
Einhalt gebieten, auch wenn die Kranken langsam kauen und wenig 
trinken. 

Hysterische Aerophagen schlucken bei dem Essen und 
Trinken oder aspirieren sonst viel Luft, die sich im Magen an¬ 
sammelt, und geben sie in lauten R u k t u s nach und nach oder 
auf einmal unter Getöse wieder von sich, wenn sie nicht in den 
Darm entweicht (Pneumatose). Das Spiel kann stundenlang an¬ 
dauern, bis das Ende der Verdauung oder eine zufällige geistige 
Ablenkung den Vorgang aufhören lässt. Auch Hyperästhesie und 
Pylorospasmus veranlassen viele Patienten, Luft zu aspirieren, um 
den inneren Reiz zu beseitigen oder den Krampf zu lösen; sobald 
die Spannung eine gewisse Höhe erreicht, stossen sie unter Rülpsen 
das Gas wieder aus. Gut tut man, das Luftschlucken dadurch zu 
inhibieren, dass man den Patienten nach der Mahlzeit den Mund 
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weit öffnen und mehrere Male tief und langsam aspirieren lässt oder 
einige Minuten einen Kork oder Löffelstiel zwischen die Zähne 
klemmt, sobald sich das Bedürfnis zu aspirieren einstellt. Belehrung 
darüber, dass sich die Luft nicht als Gas im Magen bildet, sondern 
geräuschlos oder krampfhaft vorher eingesogen wird, hilft mit. Brom¬ 
natrium, Aq. Chloroform. (4—6 Esslöffel im Anfang und während 
des Anfalles), Codein oder Chloralhydrat (5,0 : 20,0 Wasser in 
steigender Dosis) dienen als Abhilfsmittel, insofern sie Reizen 
der Magenwand beseitigen. Schwierige Fälle mit Spasmus heilt nur 
Isolierung und antineurotische Behandlung. 

Nervöse Sekretionsstörungen haben wir in der 
Hyperazidität und Hypersekretion bereits kennen gelernt, neu kommt 
Myxorrhöe (Dunbar, Kuttner) in intermittierender oder 
chronischer Form hinzu, bei der sich nüchtern mehr als 25 ccm 
Schleim im Magen vorfinden. Wo der Schleimfluss in Intervallen 
wiederkehrt, klagen die Kranken 1—3—5 Tage lang über Kopfweh 
und Appetitmangel und erbrechen reichliche Schleimmassen, denen 
bisweilen Speisen folgen. Bei chronischem Schleimfluss hebert man 
oft 60—100 ccm auf einmal aus. Atropin und Spülungen mit alka¬ 
lischen Flüssigkeiten mildern die Beschwerden. Nervöse Amyxorrhöe 
ist schwer von normalem Schleimgehalt zu trennen, aber keineswegs 
gleichgültig für die Verdauung, da sie die Mukosa des Schutzes 
gegen thermische Reize und Salzsäure beraubt. 


IX. Fremdkörper. 

Gross ist die Zahl, mannigfaltig die Form und Grösse der 
Fremdkörper, die zufällig bei dem Essen und den alltäglichen 
Hantierungen, unabsichtlich bei Geisteskranken, Fiebernden und 
Alkoholberauschten, Deliranten und Schlafenden, absichtlich zu 
Selbstmordzwecken oder von Künstlern zur Erhöhung ihrer Ein¬ 
nahmen in den Magen befördert werden. Bei hastigem Essen werden 
Gräten, Knochen, Haut- und Knorpelstücke, Schrotkörner, Schalen, 
Dattel- und Pflaumenkerne verschluckt oder es lösen sich mangel¬ 
haft befestigte Stiftzähne und Prothesen im Schlafe, die dann den 
Schlund abwärts wandern 1 ). Alle Gegenstände, w r elche die dritte 
Hand, wie Nussbaum den Mund nennt, bei der täglichen Arbeit 
festhält, Nadeln, Knöpfe, Messer, Scheren, Löffel, Pfeifen, Schnallen, 
Nägel, Zahnstocher, Schlüssel, Rasiermesser und Getreideähren, 
finden bei dem Sprechen, tiefen Atmen oder Erschrecken plötzlich 

l) Dass auch Iritflmer Vorkommen und Gebisse im Magen stecken sollen, die 
plötzlich vermisst werden, aber hinter der Kommode liegon, beweist eine Beobachtung 
K tön) ei ns. Auch Hypochondern ist nicht ohne weiteres Glauben zu schenken, 
wenn sie vorgeben, einen Gegenstand verschluckt zu haben and im Magen zu fahlen. 
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ihren Weg nach abwärts. Leute, die lebensüberdrüssig sind, ver¬ 
schlucken Glassplitter und Nägel oder Scheren, um sich zu ver¬ 
letzen. Spitzbuben verstecken im Magenreservoir durch hastiges 
Verschlucken Münzen, Papiergeld und gestohlene Gegenstände, um 
sie später bei der natürlichen Entleerung wieder zu finden, Kinder 
spielen mit Knöpfen und Münzen, Fingerhüten, Federn und Glas¬ 
röhren und stecken alles Spielzeug in den Mund. Hysterische leisten 
Unglaubliches, um sich auffällig zu machen; derartige Mädchen 
essen ihre Zöpfe, kauen ihr gekämmtes Haar und verzehren sogar 
tierisches Haar (Trichophagie), das sich zu Knäueln ballt und wie 
der verschluckte Tischlerleim den Magen von der Kardia bis zum 
Pylorus wie ein Ausguss anfüllt (Tricho- und Phytobezoare). Onycho- 
phage verspeisen sogar ihre abgebissenen Nägel. Sonden sind bei 
dem Spülen in den Magen geschlüpft, Degenschlucker haben die 
in dem Ösophagus steckende Klinge bei einer plötzlichen Vorwärts¬ 
bewegung abgebrochen, die dann in die Tiefe gleitet. Soweit nicht 
die Anamnese Aufklärung gibt, vermag es die Palpation, wenn der 
Gegenstand nicht im Fundus versteckt liegt, die Sondierung, das 
Röntgenbild, zuweilen das Gastroskop oder schliesslich die Laparo¬ 
tomie. Nicht immer machen die Fremdkörper Symptome, manche 
verweilen jahrelang darin. Je spitzer und unebener der Gegenstand 
ist, desto leichter haftet er an der Schleimhaut, bohrt sie an, er¬ 
zeugt Gastritis, Ulzerationen oder Perforation in die Bauchhöhle oder 
durch die Bauchdecken nach aussen. Lange Löffel legen sich schräg 
in den Längsdurchmesser, runde Körper verlegen den Pylorus, viele 
gehen in den Darm über, um noch am gleichen Tage oder innerhalb 
der nächsten vierzehn Tage mit den Fäzes wieder an das Tages¬ 
licht zu gelangen. Selten werden sie wie Askariden und perforierte 
Gallensteine erbrochen. Das Herausbefördern auf dem natürlichen 
Wege nach oben oder unten ist nicht einfach. Vielfach spült man 
kleinere durch den weichen, weiten Magenschlauch heraus oder sie 
werden infolge des Würgens nachträglich herausgeschleudert, sogar 
ein weicher Nelaton erreichte auf diese Weise den Schlund, aus 
dem er dann rasch extrahiert wurde. Brechmittel und Massage 
widerrate ich. Wenn nichts drängt, kann man zunächst abwarten, 
ob man nicht durch Einhüllen in Zellulose (Sauerkraut, Holzwolle, 
Charpie), groben Grützbrei und Kartoffel- oder Rübengemüse 1 ) und 
Hilfe der Peristaltik die Expulsion zustande bringt; Rizinusöl hilft 
nach. Wo die Grösse des Corpus alienum eine Wanderung aus- 
schliesst. der Magen revolutioniert oder Peritonitis droht, wird 
gastrotomiert. Noch in Senkungsabszessen unter den Rippen oder 
in der Lendengegend sind Fremdkörper zufällig nach Jahren ge- 

2 ) Dur Patient isst einen Teller Gemtlse oder 1—2 Tage wiederholt Kartoffeln 
oder Linsen in grosserer Menge. 
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funden, weshalb mau den Angaben, dass sie in den Dejektionen 
ausgestossen seien, nur unter Vonveis des Corpus delicti Glauben 
schenken darf. 


X. Verletzungen. 

Von innen verletzen ätzende Gifte und scharfkantige oder 
spitze Fremdkörper, von aussen stumpfe Gewalt und Schuss-, Hieb¬ 
und Stichwaffen den Magen. Zufällig oder absichtlich werden 
Schwefel-, Salpeter- und Karbolsäure, Laugen und Arsen verschluckt, 
deren Ätzwirkung sich meist an der Kardia, kleinen Kurvatur und 
an dem Pylorus geltend macht, selten die ganze Magenwand lädiert 
oder die Barriere des Pförtners noch überschreitet. Gastritis, Ulze- 
rationen, Perigastritis und Perforation in die Bauchhöhle oder in 
Nachbarorgane sind die Folge, wenn die Ätzung in ergiebiger Weise 
erfolgte*); dort wo anscheinend infolge Erbrechens und Ausheberns 
Genesung erfolgt, bilden sich noch oft nachträglich Narben und 
Stenosen aus, die chirurgische Eingriffe (Dilatation, Resektion, 
Gastroenterostomie) erfordern. Auch lösen sich noch zuweilen 
Schorfe in der 3.—4. Krankheitswoche und vereiteln mit dem nach¬ 
folgenden Durchbruch die Heilungsaussichten. 

Schwierigkeiten macht in den ersten Tagen die Ernährung. 
Da jeder Schluck Schmerzen hervorruft und die Peristaltik anregt, 
wird in der ersten Woche rektal ernährt*), dann in der zweiten 
Woche nach Vorausschicken von öl der weiche Magenschlauch vor¬ 
sichtig durch die noch angeschwollene Kardia vorgeschoben und 
Milch, später Breikost eingegossen, soweit der Patient zum Selbst¬ 
schlingen noch nicht fähig ist; die ersten Dilatationsversuche bei 
Stenosierung beginnen in der 3. Woche. Heftige Schmerzen nach 
der Ätzung machen subkutane Morphiuminjektionen erforderlich.' — 
Drohen Fremdkörper gefährlich zu werden, indem sich Blutungen, 
Perigastritis oder Symptome von Peritonitis einfinden, dann muss 
der Chirurg sie durch die Gastrotomie entfernen. Je früher die 
Extraktion vorgenommen wird, um so sicherer entgeht der Patient 
der Gefahr. — Ein Stoss, Faustschlag oder ein Wurf gegen das 
Epigastrium oder ein Fall auf den rückwärts gebeugten Rumpf er¬ 
zeugt eine Kontusion, die sich auf die Bauchdecken und die Rücken¬ 
muskulatur begrenzen kann, so dass es nur zu lokalen Blutergüssen 
kommt, häufig dehnt sie sich aber auf die Magenwand aus; letzteres 
ist der Fall eher, wenn der Stoss von vorn nach hinten gerichtet 
ist und den Pförtner oder das Antrum gegen die Wirbelsäule quetscht, 

i) Ein Drittel stirbt, zwei Drittel erkranken später und erliegen noch znm 
grössten Teil den Folgen. 

*) Wo die Nährklyätiere nicht ausreichen, kommt die Jejunostomie in Frage. 
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während der Magen einem schräg von unten vorn nach oben hinten 
gerichteten Anprall ausweicht. Längsrisse, Blutungen, Ruptur und 
nachträgliche Nekrose des getroffenen Gewebes, selten Abreissen 
des Pylorus vom Duodenum und Perforation der Wand können ein- 
treten und sich durch Bluterbrechen, Singultus,- heftige Schmerzen 
und Peritonitis ankündigen. Gelegentlich bringt ein Sprung auf die 
Füsse oder ein Prellschuss die gleichen Erscheinungen hervor. 
Schock geht vorüber oder tötet, wenn auch selten 1 ) infolge reflekto¬ 
rischer Lähmung der Med. oblongat. Ruhe, Abstinenz jeder Nah¬ 
rungszufuhr, Eisblase und Morphiuminjektion bei violentem Schmerz 
leiten die Behandlung; die weitere Überwachung ergibt, ob Peri¬ 
tonitis im Anzuge ist und chirurgische Hilfe notwendig wird, die 
rechtzeitig einzuholen ist, weil sich die Prognose bei längerem Be¬ 
stehen einer Bauchfellentzündung als .12—24 Stunden trübt 2 ). Bei 
perforierenden Verletzungen hat der Chirurg ohne weiteres einzu¬ 
greifen, ebenso wenn die harte Sonde oder Überdehnung mit Kohlen¬ 
säure bei latentem Ulkus infolge therapeutischer und diagnostischer 
Verfahren der Internen ein solches Unglück angerichtet hat. Schuss¬ 
wunden treffen selten den Magen allein, sondern meist 'die Lunge, 
Leber, das Pankreas, die Därme, seltener die Milz gleichzeitig; 
Messer- und Dolchstiche verlaufen ähnlich. Perforierende Magen¬ 
darmverletzungen rechnen mit einer Mortalität von 70%, auch sub¬ 
kutane Rupturen und Risse sind stets ernst zu nehmen, so dass 
bei ausgesprochener Bauchspannung, Bluterbrechen und gespanntem 
Puls die Laparotomie ohne weiteres zu machen ist. 

i) Im Verhältnis von 1: 30. 

-) 33°/« werden gerettet, wenn am 1. Tage operiert wird. 
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Anzeichen und Gegenanzeichen der internen Behand¬ 
lung des Kropfes. 

Von 

Dr. Wilhelm Hagen, 

Nürnberg. 


Die Anwendung innerer Mittel in der Kropfbehandlung ist so 
alt wie die Geschichte des Kropfes überhaupt. Auf rein empirischem 
Wege war man schon lange vor der Entdeckung des Jods dazu ge¬ 
kommen, gewisse Organismen des Tier- und Pflanzenreiches, die 
meist dem Meere entnommen wurden, zu benützen x ). Bereits um 
das Jahr 1200 empfahl Roger von Salerno den gemeinen Meer¬ 
schwamm als Heilmittel, daneben wurden auch gebrannte Korallen, 
Austern- und Eierschalen u. dgl. vielfach benützt. Erst nachdem 
F i v e und Staub nachgewiesen hatten, dass in diesen verschiedenen 
Meeresprodukten, besonders auch im Badeschwamm, Jod enthalten 
sei, trat Coindet 1820 bewusst an die Verwendung von reinen Jod¬ 
präparaten heran. Ende der 80 er Jahre des vorigen Jahrhunderts 
wurde von Bruns ein weiterer entscheidender Schritt vorwärts 
getan, indem er die Darreichung von Schilddrüsen(Organ-)präparaten 
in die Kropfbehandlüng einführte. Aber erst durch die bedeutungs¬ 
volle Entdeckung Baumanns im Jahre 1895 von dem Jodgehalt 
der Schilddrüse selbst wurden die bisherigen Erfahrungen endlich 
auf eine exaktere wissenschaftliche Grundlage gestellt. Damit schien 
der Schlüssel gegeben für die Erklärung der vorher lediglich auf 
dem Wege des Ausprobierens gewonnenen mehr oder weniger deut¬ 
lichen Erfolge. Man schöpfte daraus in der Folge auch die Be¬ 
rechtigung, auf dem eingeschlagenen Pfade weiterzugehen und teils 
mit. reinen Jodpräparaten, teils mit Organverfütterung dem Kropf- 

i) Ich folge hier den Mitteilangen vonHarnack, Mönch, med. Wochenschr. 
1896 und von Rodt, Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 116. 
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leiden entgegenzuwirken. Kamen doch diese Bestrebungen, einmal 
den Wünschen der hilfesuchenden Kranken entgegen, welche be¬ 
greiflicherweise eine gewisse Scheu vor der besonders nach dem 
Bekanntwerden der Ausfallserscheinungen als ausserordentlich ge¬ 
fährlich angesehenen Kropfoperation hegen, zum andern aber auch 
den Interessen der Internisten, welche darin eine wertvolle Be¬ 
reicherung ihres therapeutischen Schatzes erblicken durften. Freilich 
erhoben sich auch schon frühzeitig Stimmen, die vor der Anwendung 
dieser Mittel warnten; man hatte schwere Allgemeinstörungen da¬ 
nach beobachtet. Indes war die anscheinend bequeme Handhabung 
des Mittels zu verlockend und fand rasch ihren Weg in die breiteste 
Öffentlichkeit, während jene Mitteilungen doch zu vereinzelt er¬ 
schienen, um in ihrer Bedeutung vollauf gewürdigt zu werden. Auch 
trug die überaus mangelhafte Kenntnis von den physiologischen 
Vorgängen in der Schilddrüse noch wesentlich dazu bei, dass man 
vielfach, ohne sich eigentlich über die pharmakodynamischen Wir¬ 
kungen recht klar zu sein, bald mehr oder weniger wahllos in allen 
Fällen glaubte, wenigstens einen Versuch mit der inneren Therapie 
machen zu dürfen. So geschah es, dass zweifellos in manchen 
Fällen durch eine zu Unrecht begonnene oder zu lange fortgesetzte 
innere Kur oft weit mehr geschadet als genützt wurde. Wohl jedem 
Chirurgen, wenigstens an grösseren Plätzen, wo sogar die Apotheker 
in unverantwortlicher Weise selbständig das Publikum mit Kropf¬ 
salben, Kropfgeist, Kropftabletten und ähnlichem unkontrollierbaren 
Zeug beraten, sind solche Beobachtungen in mehr oder weniger 
grosser Zahl unter die Hand gekommen, wo durch unzweckmässige 
Vorbehandlung die Aussichten einer Operation, die anfänglich mit 
Leichtigkeit und in kürzester Zeit volle Heilung hätte erzielen können, 
ernstlich in Frage gestellt wurden. Wir wollen keineswegs, das sei 
gleich hier vorweggenommen, einer ausschliesslich operativen 
Therapie das Wort reden; das hiesse in denselben Fehler verfallen, 
den wir auf der anderen Seite rügen. Im Gegenteil, wir verurteilen 
es als ein nicht weniger gedankenloses Vorgehen, wenn man, um 
nur ein Beispiel herauszugreifen, alle die Strumen, wie sie bei 
jungen Mädchen manchmal in der Entwickelungsperiode auftreten, 
herausschneiden wollte. Gerade in solchen Fällen würde dem be¬ 
treffenden Chirurgen mit Recht vorgehalten werden können, dass 
die von ihm vorgeschlagene Operation sich als unnötig erwiesen 
habe, denn kürzere oder längere Zeit danach sei der Kropf 
unter der oder jener Behandlung geheilt. Und der Internist 
würde ein Verdienst für sich in Anspruch nehmen können, an 
dem ihm vielleicht nicht einmal ein allzugrosser Anteil zukommt, 
denn oft genug bilden sich' solche Kröpfe, von selbst zurück — man 
kann vielleicht sogar sagen, trotz aller Behandlung. Es soll durch- 
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aus nicht geleugnet werden, dass die interne Therapie unter be¬ 
stimmten Voraussetzungen Nützliches zu leisten berufen ist. Der 
würde der Chirurgie einen schlechten Dienst erweisen, der ohne 
weiteres jeden Strumapatienten sofort auf den Operationstisch legen 
wollte. Kein ernsthafter Chirurg wird die inneren Mittel in der 
Kropfbehandlung entbehren wollen; im Gegenteil, die jüngste Zeit, 
in der es uns gelungen ist, in das verworrene Dunkel des Schild¬ 
drüsenchemismus etwas mehr Licht zu bringen, ist solchen Be¬ 
strebungen vielleicht abholder als irgend eine zuvor. Was wir be¬ 
kämpfen wollen und bekämpfen müssen, das ist jedes kritiklose 
Vorgehen, sei es nun auf chirurgischem oder auf internem Gebiete. 
Ebenso wie wir für operative Eingriffe, wo immer es auch sei, strikte 
Indikationen aufstellen, so müssen wir auch für so einschneidende 
interne Massnahmen, wie sie die medikamentöse Therapie beim 
Kropf darstellt, die Einhaltung genauer Anzeichen und Gegen¬ 
anzeichen •fordern, wenn anders unser Tun ein rationelles sein soll. 
In dieser Beziehung wird leider zum Schaden der Kranken noch 
vielfach gefehlt. Wir müssen aber diese Forderungen heute um so 
nachdrücklicher stellen, als uns gerade die neueren Forschungen 
über die Biologie der Schilddrüse und über die funktionellen Ver¬ 
änderungen bei den verschiedenen Formen der Schilddrüsenerkran¬ 
kungen, um deren Ausbau sich besonders die beiden Kocher, 
Baumann, Oswald, Bircher und viele andere verdient ge¬ 
macht haben, mehr als früher die Möglichkeit dazu an die Hand 
geben. 

Bevor wir an eine Besprechung von Einzelheiten herantreten, 
müssen wir uns darüber klar werden, was wir mit unserer Behand¬ 
lung bei Strumen, gleichviel ob dieselbe eine chirurgische oder 
interne ist, bezwecken wollen und was wir erreichen können. Das 
ideale Ziel ist ein doppeltes. Einmal soll eine Verkleinerung der 
krankhaft vergrösserten Schilddrüse herbeigeführt werden; das ist 
vor allem der Wunsch, der am meisten die Patienten beseelt. Zum 
andern aber — und das ist für den Arzt eigentlich das ungleich 
Wichtigere — sollen die durch die pathologischen Veränderungen des 
Organs hervorgerufenen Folgezustände gründlich beseitigt werden. 
Wie weit sich diese beiden Forderungen auf die eine oder andere 
Weise erfüllen lassen, hängt in erster Linie ab von den gegebenen 
anatomischen und biologischen Verhältnissen. Diese werden unser 
Handeln aber auch nach der Richtung beeinflussen müssen, ob wir 
jeweils den kürzeren, wenn auch beschwerlicheren Weg der chirurgi¬ 
schen, oder den längeren und angenehmeren der internen Therapie 
einschlagen dürfen. 

Wenn wir unter diesem Gesichtspunkt die Fälle betrachten, 
so ist schon von vornherein einleuchtend, dass alle diejenigen 
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Patienten von einer inneren Behandlung auszuschliessen sind, bei 
denen rein mechanisch durch die Kropfgeschwulst bereits mehr oder 
weniger weitgehende Störungen in den Atmungswegen und im Zir¬ 
kulationssystem erzeugt worden sind. Hierher gehören vor allem 
die substernalen oder endothorazischen Kröpfe, die zufolge ihrer 
Lage oft nur wenig äusserlich sichtbar sind und daher in ihrer 
eminenten Bedeutung häufig unterschätzt werden. Gerade sie bilden 
aber für den Träger eine ständige latente Gefahr, die aus irgend¬ 
welchen äusseren Veranlassungen mit einem Male akut werden kann. 
Was dabei die Atembehinderung anlangt, so möchte ich an dieser 
Stelle ausdrücklich darauf hinweisen, dass auch hochgradige 
Trachealstenosen vom Patienten selbst oft gar nicht besonders schwer 
empfunden 'zu werden brauchen, da bei ihrer langsamen Entstehung 
der Organismus sich bis zu einem gewissen Grade allmählich an 
die verringerte Luftzufuhr gewöhnen kann. Wenn sich aber zu 
dieser relativen Stenose durch einen zufällig erworbenen Katarrh 
der oberen Luftwege noch eine akute Schleimhautschwellung hinzu¬ 
gesellt, dann kann es leicht und zwar mitunter ganz plötzlich zu den 
schwersten Erstickungssymptomen kommen. Ähnliche, das Leben 
im höchsten Grade bedrohende Zustände können gelegentlich auch 
durch eine akute Volumzunahme des Kropfes selbst infolge entzünd¬ 
licher Anschwellung des Parenchyms (Strumitis) oder infolge eines 
Blutergusses in einen Strumaknoten ausgelöst werden. Dass auch 
die mit der mangelhaften Ventilation der Lungen häufig einher¬ 
gehende chronische Bronchitis mit all ihren Folgezuständen eine 
dauernde Quelle ernster Besorgnis darstellt, sei nur nebenher er¬ 
wähnt. In solchen Fällen heisst es rechtzeitig und schnell grösserem 
übel vorzubeugen, und nicht zuzuwarten, bis wir — und zwar dann 
meist unter recht ungünstigen Bedingungen — zu einer Operation 
gezwungen sind. Das gleiche gilt in noch höherem Grade von den 
Formen, welche mit Kreislaufstörungen mechanischer Natur kom¬ 
pliziert sind, gleichviel ob letztere veranlasst sind durch die Er¬ 
schwerung der Atmung (dyspnoisches Kropfherz [Rose]) oder durch 
direkten Druck von seiten der Struma auf die Zirkulationsorgane 
(mechanisches Kropfherz, Struma cardiopathica Kocher). Bei recht¬ 
zeitiger Entfernung solcher Kröpfe bildet sich, wie Kocher im 
Gegensatz zu Blauei hervorhebt, das Herzleiden überraschend 
prompt zurück. Es ist also nicht richtig, hierin einen Hinderungs¬ 
grund für einen operativen Eingriff zu erblicken, sondern im Gegen¬ 
teil gerade eine strikte Indikation dazu. 

Was hier von den mechanisch bedingten Störungen gesagt ist, 
findet analog auch sinngemässe Anwendung auf die Fälle, bei welchen 
toxische Schädigungen im Krankheitsbilde vorherrschen, vor allem 
auf die Fälle mit sogenanntem thyreogenen Kropfherz (Kraus s). 
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Wenn anders wir eine kausale Therapie treiben wollen, so muss 
hier die erste Forderung sein, möglichst rasch und sicher die Gift¬ 
quelle aus dem Körper zu entfernen, damit der Entstehung schwerster 
und irreparabler organischer Veränderungen im Organismus (Herz¬ 
muskel, Leber, Nieren) vorgebeugt werde. Dass dies aber nur durch 
operative Massnahmen geschehen kann, darüber sind sich Chirurgen 
und Interne heute einig. 

Diese erwähnten Gruppen scheiden also von vornherein aus 
der Debatte aus. Was dann noch übrig bleibt, das ist die grosse 
Zahl der Fälle, bei welchen die Tatsache der Kropfgeschwulst als 
solche im Vordergrund steht, ohne zunächst wenigstens mit irgend¬ 
welchen deutlichen Nebenerscheinungen verknüpft zu sein. Das sind 
die Fälle, bei denen eine sachgemäss eingeleitete und durchgeführte 
innere Behandlung unter Umständen die schönsten Erfolge ver¬ 
sprechen kann. Freilich ist die Auswahl der dafür geeigneten Kranken 
keineswegs immer eine leichte und erfordert selbstverständlich eine 
gewisse Erfahrung und Sachkenntnis. Wenn irgendwo, so kann hier 
ein planloses Herumprobieren von den allerschlimmsten Folgen be¬ 
gleitet sein. 

Wir müssen uns vor allem einmal über eines klar sein: Kropf 
und Kropf ist durchaus nicht immer dasselbe. Man 
war lange Zeit gewohnt, unter dem Sammelnamen „Struma“ die ver¬ 
schiedensten anatomischen Bilder und pathologischen Zustände zu¬ 
sammenzufassen, unbekümmert um die biologischen Vorgänge, die 
denselben im einzelnen zugrunde liegen. Parenchymatöse Hyper¬ 
plasie, Kolloidanschoppung in den Follikeln, mag dieselbe sich diffus 
über die ganze Drüse erstrecken oder nur einzelne Teile derselben 
betreffen, Knotenbildung, zystische Degenerationsvorgänge in der 
Drüse usw., all das führt zu einer Vergrösserung, zu einer Volum¬ 
vermehrung des Organs, mit anderen Worten zu einer Struma. Und 
doch entsprechen diesen Formen im einzelnen jeweils ganz ver¬ 
schiedene Folgezustände hinsichtlich der für den Organismus not¬ 
wendigen Funktion der Schilddrüse. Im allgemeinen werden ja natur- 
gemäss die hyperplastischen Formen von einer Mehrleistung des 
Organs begleitet sein; bei den durch vermehrte Kolloidanhäufung 
in den Follikeln bedingten Strumen, bei welchen vielfach rein 
mechanisch die Follikelepithelien unter dem Druck des Kolloids in 
ihrer spezifischen Funktion geschädigt werden (Kocher), hat da¬ 
gegen ebenso wie bei den degenerativen Bildungen meist eine mehr 
oder weniger ausgesprochene Herabsetzung der Organtätigkeit statt. 
Wir sprechen im einen Fall von Hyperthyreose, im andern von 
Hypothyreose. Unter gewissen Umständen können aber beide Zu¬ 
stände in ein und derselben Drüse nebeneinander hergehen, wenn 
nämlich zwischen und neben den prall gefüllten Bläschen bzw. 
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Knoten noch hinreichend funktionstüchtiges Parenchym vorhanden 
ist. Es kann dabei zu einer kompensatorischen Hyperplasie dieser 
Bezirke kommen (Mac Call um, Kocher), welche, wenn einmal 
angeregt, gelegentlich sogar den einem vernunftgemässen Ausgleich 
dienenden Vorgang über das notwendige Mass hinaus ins Krank¬ 
hafte übertreiben kann. Wir sehen also eine Fülle von Bildern der 
verschiedensten Art, die sich äusserlich nicht ohne weiteres von¬ 
einander unterscheiden lassen, und deren richtige Einteilung auch 
dem Geübten manchmal recht erhebliche Schwierigkeiten bereitet. 
Besonders die Übergangsbilder, die auf der Grenze von der Hypo- 
zur Hyperthyreose stehen, sind klinisch oft ausserordentlich schwer 
zu deuten. Gerade diese Seite der Diagnostik ist aber von der aller¬ 
grössten Wichtigkeit, weil wir in der zweckmässigen Regulierung 
der Funktion bei ihrer enormen Bedeutung für den Bestand des 
Gesamtorganismus die Hauptaufgabe jeder rationellen Therapie er¬ 
blicken müssen. Die Erfüllung derselben ist für den Enderfolg 
bei weitem ausschlaggebender als die etwa nur kosmetischen 
Rücksichten dienende Beseitigung der Geschwulst. Wir müssen 
uns immer vorher darüber klar werden, ob wir mit den ein¬ 
zuleitenden Massnahmen auch der Forderung nach einer Wieder¬ 
herstellung normaler Drüsenarbeit gerecht zu werden vermögen. 
Sonst ist es besser, die Hand davon zu lassen. Nur so können wir 
uns vor Schaden sicher halten. 

Betrachten wir unter diesem Gesichtspunkt einmal kurz die 
Leistungen der chirurgischen Therapie vorweg. Es ist ohne 
weiteres einleuchtend, dass wir bei den rein hyperplastischen Formen 
durch eine Verringerung des Drüsenvolums auch eine Verkleinerung 
der sezernierenden Epitheloberfläche herbeiführen können und damit 
einer über das zweckmässige Mass hinaus gesteigerten Sekretproduk¬ 
tion Abbruch zu tun imstande sind. In anderen Fällen sind wir in 
der Lage, durch Beseitigung von Knoten- oder Zystenbildungen druck¬ 
entlastend für das umgebende noch funktionstüchtige Gewebe zu 
wirken, so dass dieses seine Arbeit wieder aufnehmen kann. Auch 
bei diffusen Kolloidstrumen vermag eine einseitige Exzision der 
verdrängten, in der freien Entfaltung ihrer Funktion behinderten 
anderen Hälfte ihre Arbeitstüchtigkeit zurückzugeben. Aus solchen 
Erwägungen ergeben sich folgerichtig mehr oder weniger fest um¬ 
schriebene Weisungen, wo und wie wir jeweils die Kropfgeschwulst 
anzugreifen haben. Es ist durchaus nicht immer damit getan, ein¬ 
fach jeden vergrösserten Drüsenabschnitt herauszuschneiden, ganz 
gleich, ob derselbe ein Zuviel oder ein Zuwenig für den Gesamt¬ 
organismus bedeutet. Dazu ist das Organ zu kostbar. Wir werden 
vielmehr uns stets zu überlegen haben, ob wir im einzelnen Falle 
mit einer Exzision oder mit einer Resektion oder mit einer Enu- 
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kleation, unter Umständen sogar mit einer einfachen Verlagerung 
oder mit kombinierten Eingriffen das Ziel erreichen. Dann, aber 
auch nur dann, werden wir einwandsfreie Erfolge verzeichnen 
dürfen. 

Angesichts dieser heute nicht mehr zu leugnenden und durch 
zahlreiche Operationen erwiesenen Tatsachen erhebt sich nun die 
wichtige Frage, ob es möglich bzw. unter welchen Voraussetzungen 
es erlaubt ist, eine Heilung des Kropfleidens auch auf internem 
Wege anzustreben. Dass man durch Verabreichung von gewissen 
Medikamenten manchmal eine Kropfgeschwulst zum Schwinden 
bringen kaim, ist zweifellos. Aber ebenso sicher ist, dass sich 
damit gleichzeitig zuweilen recht unerwünschte Nebenerscheinungen 
einstellen, welche unter dem Bilde einer mehr oder weniger schweren 
Intoxikation des Organismus verlaufen. Nach den Untersuchungen 
von A. Kocher und Howald, sowie besonders nach den inter¬ 
essanten Mitteilungen von Th. Kocher sind diese Vergiftungs¬ 
merkmale zurückzuführen auf grobe Störungen im Chemismus der 
Schilddrüse, welche durch jene Medikamente ausgelöst werden. 

Ehe wir an die Untersuchung herantreten, ob und wie sich 
solche üble Zufälle vermeiden lassen, müssen wir uns daher zuerst 
in aller Kürze mit dem Vorgang der Schilddrüsenfunktion unter 
normalen Verhältnissen, soweit derselbe überhaupt bisher erforscht 
ist, befassen. Bekanntlich besteht die Aufgabe der Schilddrüse in 
der Bereitung eines inneren Sekrets; der abgesonderte Schilddrüsen¬ 
saft ergiesst sich nicht nach aussen, sondern wird wieder in den 
Säftekreislauf zurückresorbiert und kommt erst dort zur Wirkung. 
Sekretion und Resorption laufen also nebeneinander her, gehen aber 
für gewöhnlich nicht parallel, sondern die Sekretion überwiegt nor¬ 
malerweise quantitativ die Resorption nicht unerheblich. Es wird 
von den Drüsenzellen ständig mehr spezifisches Material produziert 
als der Körper im Augenblick verbraucht. Dieses Mehr wird in den 
Drüsenbläschen bis zu einem gewissen Grad aufgespeichert in einer 
Form, welche es der Resorption entzieht. Die Drüse arbeitet also 
gewissermassen auf Vorrat. Man bezeichnet die Substanz, welche 
dieses aufgespeicherte Material enthält, für gewöhnlich einfach als 
Kolloid und war früher lange Zeit der Anschauung, dass dieses das 
fertige Schilddrüsensekret darstelle. Nach A. Kocher aber haben 
wir gute Gründe, mit dieser Auffassung zu brechen. Nur ein kleiner 
Teil des Kolloids nämlich verbindet sich wirklich jeweils „mit dem 
spezifischen Zellmaterial und geht so als eigentliches Substrat der 
inneren Sekretion, und zwar in gelöster Form in den Säftestrom 
über“. An und für sich! aber ist das Kolloid zur Resorption nicht 
geeignet, sondern bedarf zu diesem Zweck erst noch einer Umwand¬ 
lung. Die schönen Untersuchungen A. Kochers haben gezeigt, 
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dass die Resorption Hand in Hand geht mit dem Aggregatzustand 
des Kolloids. Eingedicktes Kolloid wird wenig oder gar nicht, dünn¬ 
flüssiges Kolloid wird reichlich und schnell resorbiert. Wenn nun 
das in den Follikeln aufgespeicherte Kolloid aufgesaugt werden soll, 
muss unbedingt noch etwas hinzukommen, das den Aggregatzustand 
im Sinne der Resorptionsfähigkeit verändert. Dieses Etwas scheint 
nach verschiedenen Anzeichen ein bestimmtes Übermass an ge¬ 
liefertem spezifischen Zellmaterial zu sein. Seit der Entdeckung 
Baumanns, die von Oswald, Kocher, Rogers u. a. be¬ 
stätigt wurde, wissen wir, dass die vornehmlich wirksame Substanz 
des Schilddrüsensekrets eine von den Zellelementen der Drüse zu¬ 
bereitete Jodeiweissverbindung ist, das sogenannte Jodothyrin oder 
Jodthyreoglobulin. Wenn wir aufmerksam die verschiedenen histo¬ 
logischen und chemischen Untersuchungsergebnisse vergleichen, dann 
macht es in der Tat den Eindruck, als ob das Kolloid um so mehr 
und um so rascher verflüssigt würde, je mehr jodhaltige Zellsubstanz 
von den Epithelien ausgeschieden wird. Das würde dafür sprechen, 
dass das Kolloid nur so lange in seiner Gesamtmasse aufgespeichert 
wird, bis eine gewisse Quantität Jodthyreoglobulin aufgestapelt ist. 
Wenn dieses Mass erreicht ist, dann würde ein Teil des Kolloids 
in gelöste Form übergeführt und zur Resorption befähigt werden. 
Nach dieser allerdings etwas schematisch einfachen Vorstellung 
könnten \vir also das Kolloid gewissennassen als ein Vehikel für 
die Spezifische Schilddrüsensubstanz betrachten, welches in weiser 
Arbeitsökonomie die Abgabe derselben an den Organismus regelt. 
Damit allein dürfte jedoch die Rolle des Kolloids noch nicht erschöpft 
sein. Dass dasselbe ebenfalls ein Produkt der Schilddrüsenelemente 
ist, scheint nach den Befunden Lobenhofer’s, der die Ent¬ 
stehung desselben aus acidophilen Zellgranula beobachtet hat, er¬ 
wiesen. Oswald u. a. fanden nun im Kolloid ausser dem Jod¬ 
thyreoglobulin noch einen jodfreien, dagegen phosphorhaltigen 
Körper, das sogenannte Nukleoproteid. Und diese Substanz ist offen¬ 
bar ebenfalls für den Ablauf des spezifischen Sekretionsvorgangs 
von Bedeutung. Cyon sowie A. Kocher stellten einen gewissen 
Antagonismus fest zwischen dein Jodthyreoglobulin und dem Nukleo¬ 
proteid; je mehr von ersterem vorhanden ist, um so weniger wird 
von letzterem gefunden und umgekehrt. Auch Aeschbacher hat 
dieses Verhalten in einer grösseren Reihe von Nachprüfungen, be¬ 
stätigt gesehen. Damit wird die Frage nach der biologischen Stellung 
des Kolloids neuerdings kompliziert. Ob nun, wie Breitner an¬ 
zunehmen geneigt ist, das Kolloid einfach jenem Nukleoproteid iden¬ 
tisch ist, oder ob es ein Bindemittel für die jod- bzw. phosphorhaltigen 
Sekretbestandteile darstellt, mag vorerst unentschieden bleiben. 
Jedenfalls vermag das Kolloid eine bestimmte Menge Jodothyrin zu 
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fixieren, welche mit der Quantität des Kolloids bis zu einem ge¬ 
wissen Grade parallel läuft; daher ist auch bei vermehrtem Kolloid¬ 
gehalt eine relative Jodvermehrung bei gleichzeitiger Anschoppung 
in den Follikeln möglich. Eine absolute Vermehrung des Jodgehalts 
entspricht dagegen immer vermehrter Abfuhr des Sekrets, d. i. ge¬ 
steigerter Drüsentätigkeit. Absolute Kolloidzunahme entspricht ver¬ 
mehrter Zurückhaltung des Sekrets, d. i. verminderter Drüsenleistung, 
die gelegentlich auch noch durch das rein mechanische Moment des 
Druckes auf die Zellepithelien herabgesetzt werden kann. Zweifellos 
spielt also das Kolloid im Haushalt der Schilddrüse eine grosse Rolle 
hinsichtlich der Verteilung und Abgabe der spezifisch wirksamen 
Substanzen. 

Wir haben es also bei der Sekretbereitung in der Thyreoidea 
mit einem überaus komplizierten Vorgang zu tun, der sich rein 
schematisch in der Hauptsache in zwei nebeneinander herlaufenden 
Phasen abspielt. Die eine besteht in der Absonderung eines schwer 
resorbierbaren jodfreien, aber phosphorhaltigen Materials (Nukleo- 
proteid-Kolloid). Diesem mengt sich zweitens das für den Bestand 
des Organismus unentbehrliche jodhaltige Thyreoglobulin bei, und 
je nach dem beiderseitigen Mischungsverhältnis scheint die Re¬ 
sorption des fertigen inneren Sekrets vor sich zu gehen özw. be¬ 
schleunigt oder verlangsamt zu werden. Das Kolloid ist also ge- 
wissermassen ein Jodsparer, es begünstigt die Retention des Jod, 
um es in Zeiten eines plötzlichen Mehrbedarfs von seiten des Or¬ 
ganismus zur Verfügung zu haben. Dann öffnet es seine Lagerräume, 
bis die frische Fabrikation selbst der gesteigerten Nachfrage gerecht 
zu werden vermag. Ein charakteristischer Beleg dafür sind die inter¬ 
essanten Beobachtungen Peiser’s, der fand, dass bei Fleder¬ 
mäusen während des Winterschlafs, wo die Sekretion darniederlag, 
das Kolloid allmählich eingezehrt wurde. 

Daraus ist ersichtlich, dass wir im Kolloid über einen äusserst 
wertvollen Körper verfügen, durch welchen wir, wenn es uns gelingt, 
Einfluss auf ihn zu gewinnen, jeweils die Funktion der Schilddrüse 
nach unseren Bedürfnissen zu ordnen in der Lage sein müssten. 
Wir brauchen nur z. B. bei Kolloidstrumen, die mit einer gewissen 
Unterfunktion einhergehen, die Resorption anzuregen, d. h. eine Ver¬ 
flüssigung des reichlich vorhandenen festen Kolloids herbeizuführen, 
indem wir das zum Sekretaufbau dienende Zellmaterial in dem Sinne 
beeinflussen, dass die verflüssigende Komponente überwiegt. Ist 
dadurch erst einmal eine Abfuhr des Kolloids erreicht und eine 
gewisse Entspannung nud Druckentlastung in den Drüsenbläschen 
zustande gekommen, dann sind unter Umständen die Epithelzellen 
wieder aus eigener Kraft imstande, den Anforderungen des Körpers 
nach spezifischem Sekret nachzukommen. In anderen Fällen, bei 
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parenchymatös hyperplastischen Strumen, die von einer Über¬ 
funktion begleitet sind, gilt es dagegen, die verflüssigende Kompo¬ 
nente nach Möglichkeit zu unterdrücken und eine Eindickung des 
Kolloids anzustreben. 

Unter Zugrundelegung dieser Gesichtspunkte ist es von vorn¬ 
herein klar, dass bei allen den Kröpfen, bei welchen bereits schwerere 
sekundäre degenerative Veränderungen der Gewebe vorhanden sind, 
wie Zerstörung der Follikelepithelien durch Druck oder Blutung, 
zystische oder fibröse Umwandlung u. dergl., ein Versuch mit inneren 
Mitteln a priori absolut aussichtslos erscheinen muss. Einen Er¬ 
folg können wir uns theoretisch nur dann versprechen, wenn noch 
genügend funktionstüchtiges Parenchym vorhanden ist, das auf 
unsere medikamentöse Behandlung anzusprechen vermag. 

Das älteste und bekannteste Mittel in der Kropfbehandlung ist 
das Jod. Die Kenntnis desselben hat bereits so weite Kreise ein¬ 
bezogen, dass ganz abgesehen davon, dass schon lange manche 
Apotheker auf eigene Faust einen höchst bedenklichen Missbrauch 
damit treiben, auch die Patienten häufig genug in der Sprechstunde 
direkt mit der Forderung an uns herantreten, man möchte ihnen Jod 
verschreiben, da sie einen „dicken Hals“ hätten. Und in der Tat 
bekommen wir Chirurgen nur selten, unter 100 vielleicht noch keine 
10 Fälle zu Gesicht, die nicht mehr oder weniger lange Zeit schon 
mit irgend einem Jodpräparat, sei es in Form von Salbeneinreibungen, 
Einpinselungen, Tropfen usw. misshandelt worden sind. Es ist wirk¬ 
lich Zeit, mit diesem „Schlendrian“, wie sich Kocher sehr treffend 
ausdrückt, endlich einmal zu brechen. Schon ziemlich gleichzeitig 
mit der von C o i n d e t begründeten systematischen Einführung des 
Jod in die Kropfbehandlung wurden auch die ersten Schädigungen 
durch dasselbe bekannt. Man betrachtete dieselben anfangs als Teil¬ 
erscheinung eines allgemeinen Jodismus und schrieb sie einer spezifi¬ 
schen Idiosynkrasie des betreffenden Körpers gegen jenes Mittel zu. 
Doch bereits Revillod, Jaunin, Horsley, Kocher kamen 
bald zu der Überzeugung, dass es sich dabei nicht um Joderkran¬ 
kungen allgemeiner Art handle, sondern um direkte Störungen in 
der Schilddrüse, um einen Jodothyreoidismus. Marothe erwähnt 
auch schon eine stärkere Anschwellung der Thyreoidea bei Jod¬ 
gebrauch, eine Beobachtung, die besonders in der letzten Zeit wieder 
von Seilei, De Quervain, Verfasser u. a. des öfteren ge¬ 
macht und als Jodthyreoiditis beschrieben wurde. Die Ursache für 
dieses Verhalten liegt nicht in einer allgemeinen Idiosynkrasie, 
sondern in einer besonderen Überempfindlichkeit der spezifischen 
Schilddrüsenepithelien gegen Jod. Das dem Körper zugeführte Jod 
kommt nämlich im Organismus nicht als solches zur Wirkung, 
sondern muss erst in einer Weise umgewandelt werden, dass es der 
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Körper nutzen kann. Das geschieht beim Durchpassieren der Schild¬ 
drüse, deren Epithelzellen schon normalerweise eine grosse Affinität 
zum Jod haben, unter pathologischen Verhältnissen aber noch 
wesentlich mehr Jod als gewöhnlich an sich reissen können. Im 
Übermass zugeführtes Jod erhöht die Spezifität der Schilddrüsen¬ 
elemente für letzteres und es kommt zu einer vermehrten Jodthyreo¬ 
globulinausscheidung. Dieses Schilddrüsenjod kann in reinen Kolloid¬ 
kröpfen oft ausserordentlich lange festgehalten werden (Kocher, 
Baumann, Oswald, Jolin), bis es eben doch endlich zu rascher 
Einschmelzung und Abführ des Kolloids führen kann, wie wir bereits 
früher des Näheren ausgeführt haben. Das Jod ist somit nicht eigent¬ 
lich das Ergebnis, sondern vielmehr, wie R e i d Hunt und 
Atherton Seidell, Kocher u. a. mit Recht betonen, die Ur¬ 
sache der Aktivität der Thyreoidea. Eine Wirkung des Jod ist daher 
naturgemäss nur da möglich, wo in genügender Menge funktions¬ 
fähiges Parenchym vorhanden ist Das geht zur Evidenz aus der 
Tatsache hervor, dass in den Fällen, wo die Drüse ganz oder doch 
nahezu ganz degenerativ verändert ist, z. B. bei Kretinen, das Jod 
in anorganischer Bindung völlig wirkungslos bleibt, weil ihm eben 
die Verankerungsmöglichkeit an Schilddrüseneiweiss fehlt. Wir 
werden daher den besten Erfolg einer Jodkur in den Fällen zu ver¬ 
zeichnen haben, bei denen es sich um eine gewisse Kolloidanschop¬ 
pung in den Bläschen mit den Zeichen einer verminderten Sekretion 
handelt, vorausgesetzt, dass das Follikelepithel nicht durch den Druck 
von seiten des Kolloids zu weitgehend geschädigt ist, um bei ge¬ 
nügender Entlastung seine Tätigkeit wieder aufnehmen zu können. 
Denn darin beruht die Aufgabe des Jods: es soll für die spezifischen 
Schilddrüsenzellen die Arbeitsmöglichkeit verbessern, indem es eine 
raschere Abfuhr der daran hinderlichen Kolloidmassen erzeugt. Dass 
dies wirklich der Fall ist, haben die Jodbestimmungen im Urin von 
A. Kocher bewiesen. Bei den Kröpfen, welche unter Jodbehand¬ 
lung eine wesentliche Verkleinerung erleiden, dauert die Jod¬ 
ausscheidung über die Norm an und beträgt quantitativ oft weit 
mehr als zugeführt wurde. Dieses Mehr an Jod kann zweifellos nur 
aus der Schilddrüse stammen; sie hat unter dem Jodeinfluss ausser 
dem eingeführten Jod noch von ihrem eigenen Vorrat hergegeben. 

Aus dem Gesagten lassen sich die Indikationen für die Jod¬ 
therapie unschwer ableiten. * Dieselbe ist da angezeigt, wo es sich 
um eine zu intensive Retention von Kolloid in den Follikeln, mit 
anderen Worten um eine zu mangelhafte Abgabe von Jodothyrin an 
den Gesamtorganismus handelt, wo aber andererseits das Drüsen¬ 
gewebe noch soweit erhalten ist, dass es unter dem chemischen 
Anreiz des Jod imstande ist, seine Funktion wieder in vollem Masse 
zu übernehmen, also in allen Fällen von reiner Kolloidstruma mit 
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nicht allzuschwerer Hypothyreose. Ist jedoch das Strumagewebe 
bereits Degenerationen eingegangen in Form von Knoten- oder Zysten¬ 
bildungen, dann hat natürlich Jod keinen oder höchstens einen 
unerwünschten Erfolg. Hier kann das in den Knoten eingelagerte 
Kolloid nicht mehr zur Resorption fähig gemacht werden, weil die 
Epithelien der Follikel wand unter dem auf ihnen lastenden Druck 
in irreparabler Weise geschädigt sind. Vielmehr werden wir das durch 
Entfernung bzw. Ausschälung der Knoten zu leisten imstande sein, 
indem wir das noch funktionsfähige Zwischengewebe in der Um¬ 
gebung entlasten und unter günstigere Arbeitsbedingungen setzen. 
Unzweckmässige Jodbehandlung könnte aber auch in solchen Fällen, 
wo neben noch nicht degenerierten kolloiden Partien ausgedehntere 
Bezirke mit hyperplastischen Veränderungen gewissermassen als 
kompensierender Ausgleich (Mac C a 11 um) vorhanden sind, unter 
Umständen die unangenehmsten Folgeerscheinungen heraufbe- 
schwören. Das Jod kann nicht nur, soweit dies noch möglich ist, 
aufgespeicherte Kolloidmassen schnell zur Resorption bringen, 
sondern auch die hypertrophischen Herde zu einer vermehrten Jod¬ 
thyreoglobulinproduktion anregen, also überstürzte Mobilisation auf 
der einen Seite und einen von allen Hemmungen befreiten Nach¬ 
schub auf der anderen Seite erzeugen. Das Ergebnis wird sein eine 
momentane Überschwemmung des Körpers mit Schilddrüsensekret, 
eine profuse Schilddrüsendiarrhöe, wie dies von Kocher treffend 
bezeichnet wurde. Das sind die Fälle, die Kocher zuerst vor zwei 
Jahren unter dem Namen Jodbasedow ausführlich beschrieben hat. 
Ganz dieselben Zustände können wir auch hervorrufen, wenn wir 
hei zunächst erlaubter Anwendung die Jodmedikation zu lange fort¬ 
setzen. Die ursprünglich einem guten Zweck dienenden Folgen 
werden ins Krankhafte übertrieben, die vorübergehend erstrebte 
Mobilisation von Schilddrüsensekret wird zu einer chronischen. Es 
treten Dauersymptome auf, die auch histologisch ganz ähnliche Bilder 
erzeugen, wie wir sie beim echten primären Basedow zu sehen ge¬ 
wohnt sind: Zellproliferation, Epithelwucherung und Desquamation. 
Zuweilen kommt es auch vor, besonders bei sehr hohem Kolloid¬ 
reichtum der Drüse, dass das massenhaft zugeführte Jod zunächst 
lange Zeit aufgespeichert wird, bis es schliesslich, noch nach Wochen, 
mit einem Male die Fesseln sprengt und massenhaft zur Ausschüttung 
gelangt. Gerade diese Fälle von Spätwirkung geben zu besonderen 
Erwägungen Anlass, da sie einfach unberechenbar sind. 

Wir müssen endlich ferner auch noch daran denken, dass es 
besonders disponierte Menschen gibt, deren Schilddrüse gegen Jod¬ 
zufuhr in ausserordentlich hohem Grade empfindlich ist. Kocher 
erwähnt Beobachtungen, wo sich schon nach ganz auffallend kleinen 
Dosen, z. B. in Form der bei Zahnärzten (und Laryngologen, Verf.) 
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üblichen Bepinselung, nach Aufenthalt am Meer oder nach Gebrauch 
von Mineralwässern basedowoide Erscheinungen einstellten. Diese 
gehören wohl in eine Gruppe zusammen mit den Fällen von Jod- 
thyreoiditis, bei welcher ebenfalls hyperthyreotische Folgezustände 
beobachtet worden sind (Short, Warschauer, Verfasser). 
Es handelt sich hierbei offenbar um eine Art lokaler Anaphylaxie 
der Schilddrüsenzellen; dieselben reissen noch mehr Jod aus der 
Nahrung usw. an sich, als sie dies schon in der Norm tun und sind 
vielleicht auch imstande, deshalb ein stärker jodiertes Sekret zu 
produzieren. Wir haben nicht nötig, mit Wolfsohn einen allge¬ 
meinen anaphylaktischen Zustand anzunehmen, wogegen sich meines 
Erachtens aus biologischen Gründen wesentliche Bedenken erheben 
lassen. 

Die am meisten gebräuchliche Anwendung des Jod war lange 
Zeit die in Form seiner anorganischen Bindungen als Jodtinktur, , 
Jodsalben oder Jodnatrium bzw. Jodkali. Letztere wurden teils per 
os, teils intravenös (Mendel) gegeben. Aus den bisherigen Aus¬ 
führungen geht (zur Genüge hervor, dass uns zwar das Prinzip der 
Jodwirkung bekannt ist, dass wir aber so gut wie gar nicht die 
dynamische Wirkung dieser Mittel kennen. In einem Fall genügen 
Spuren, um schwere toxische Erscheinungen auszulösen, im andern 
tritt erst spät und nach recht massiven Dosen ein deutlicher Erfolg 
ein, offenbar als Folge einer allmählichen Kumulierung. Wenn wir 
nur diese anorganischen Präparate besitzen würden, dann wäre es 
ohne Zweifel immer ein grosses Risiko, sich des Jods zu bedienen. 
Von um so grösserer Bedeutung ist daher die Entdeckung von R e i d 
Hunt und Atherton Seidell, welche gezeigt hat, dass Jod 
in seiner organischen Bindung, eben an das Schilddrüseneiweiss, 
ausserordentlich viel rascher und in viel stärkerem Masse (bis zu 
10 000 mal mehr) wirksam ist als in anorganischer Bindung. Dieser 
Vorteil der isofortigen Wirksamkeit bei Verwendung minimaler Dosen, 
der jede Kumulierung und Spätwirkung ausschliesst, ist so gross, 
dass wir in Zukunft füglich auf alle anderen Jodmedikationen in der 
Kropftherapie völlig verzichten können. 

Die Organtherapie bei Strumen ist an sich nicht neu, 
sie wurde schon Ende der 90er Jahre von Baumann in Form des 
Jodothyrin und von Bruns und Baumgarten in Form von 
Schilddrüsensubstanz eingeführt. Das Verdienst der letzten Zeit, 
an dem vor allem die beiden Kocher beteiligt sind, besteht vielmehr 
darin, ihr die richtige Stellung in der Therapie angewiesen zu haben. 
Dass man mit den Schilddrüsenpräparaten die völlig zu Verlust 
gegangene Schilddrüsenfunktion ersetzen kann, haben schon die aller¬ 
ersten Versuche bei der Kachexia thyreopriva bewiesen. Es wird 
eben das für die allgemeinen Körperfunktionen unentbehrliche Schild- 
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drüsensekret von aussen dem Organismus einverleibt und übt auf 
diesem Umweg seinen Einfluss auf den Ablauf der Stoffwechsel¬ 
vorgänge aus. Etwas anderes ist es aber, wenn noch funktions¬ 
tüchtiges, aber vielleicht nur funktionsschwaches Schilddrüsen¬ 
gewebe vorhanden ist; da handelt es sich nicht um eine einfache 
Substitution, sondern das geschwächte Organ übernimmt aus den 
oben dargelegten Gründen unter dem Einfluss der Organtherapie 
mehr oder weniger selbst wieder die Versorgung des Körpers mit 
seinen spezifischen Stoffen. Nach den neuesten Untersuchungen 
von F o n i o und Frei, sowie von R e i d Hunt bemisst sich der 
Grad des Erfolges bei den Organpräparaten, gleichviel welcher Art, 
lediglich nach Massgabe ihres organisch gebundenen Jodgehalts. 
Damit dürfte auch der in der letzten Zeit aufgetauchte Streit, oh 
dem Jodothyrin dieselbe Wirksamkeit wie den Organextrakten zu¬ 
komme, erledigt sein. Derselbe geht davon aus, dass die Wirkung 
der Schilddrüse wohl kaum auf eine einzige Substanz zurückzu¬ 
führen sein dürfte (Drechsel, Gottlieb, Bürgi). Das Jodo¬ 
thyrin stelle aber nur ein Gemisch von ziemlich tiefstehenden Spal¬ 
tungsprodukten der einen Substanz, nämlich des Jodeiweisses dar. 
Pick und P i n n e 1 e s behaupten sogar, dass bei dieser Aufspaltung 
die wirksame Substanz überhaupt zerstört würde. Wir können das 
in diesem Umfang nicht bestätigen. Sowohl die Erfahrungen 
K o c h e r ’ s wie unsere eigenen haben uns gezeigt, dass das Jodo¬ 
thyrin sehr wohl wirksam ist, und dass wir bei ungenügender Schild¬ 
drüsenfunktion recht schöne Erfolge damit erzielen können. Die 
Versuche von Fonio und Frei haben auch ergeben, dass mit 
Jodothyrin eine starke Steigerung des Gesamtstoffwechsels erzielt 
werden kann. Wir geben ohne weiteres zu, dass die Schilddrüsen¬ 
extrakte, wie das Thyraden zuweilen stärker wirken wie Jodo¬ 
thyrin, und dass da, wo ein mehr oder weniger völliger Ausfall 
der Drüsenfunktion ersetzt werden soll, vielleicht mit mehr Recht 
das Thyraden in Betracht kommt, aus dem einfachen Grunde, 
weil es alle Bestandteile der Drüse enthält. Wenn wir aber beab¬ 
sichtigen, noch vorhandene, nur mangelhaft arbeitende Schild¬ 
drüsenzellen zu aktivieren, da dürfte sich däs Jodothyrin dem 
Thyraden als gleichwertig erweisen. Eine theoretische Erwägung 
spricht vielleicht in diesen Fällen sogar mehr für das Jodothyrin. 
Wenn wir uns erinnern, dass in dem Schilddrüsenkolloid auch das 
Nukleoproteid, ein Antagonist des Jodthyreoglobulins enthalten ist, 
so muss es fraglich erscheinen, ob wir gut daran tun, auch diesen 
Körper da einzuführen, wo wir doch ausschliesslich die Jodkompo- 
nente verstärken wollen. 

Wenn wir noch einmal kurz rekapitulieren, so ergibt sich, 
dass die Zufuhr von Jod oder besser von Jodeiweissverbindungen 
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in Form von Orgänpräparaten überall da gute Resultate zeitigen 
kann, wo es sich um die Beseitigung hvpothyreotischer Zustände 
handelt, dagegen überall da streng verboten ist, wo schon eine, wenn 
auch nur teilweise, Mehrleistung des Organs besteht. 

Von dieser im allgemeinen strikte festzuhaltenden Regel gibt 
es nun allerdings doch eine Ausnahme. Wir haben schon betont, 
dass im nosologischen Sinne Kropf und Kropf unter Umständen 
ganz differente Krankheitsbilder sein können; wir müssen aber auch 
noch besonders unterscheiden zwischen echten pathologischen Ver- 
grösserungen der Thyreoidea und solchen, bei welchen dieselbe einem 
zeitweiligen Bedürfnis des Organismus entspricht. Wir müssen dann 
von einer physiologischen Hyperplasie der Drüse sprechen. Nach 
Martin genügt die Anforderung erhöhter Leistungen des Körpers 
an sich schon, um einen genügenden Reiz zur Vermehrung der 
Drüsenarbeit abzugeben. Bei solchen rasch vorübergehenden Zu¬ 
ständen freilich wird es selten zu erheblicheren Anschwellungen 
kommen, meist wird das Organ aus seinem Vorrat an Kolloid die 
Mehrausgabe bestreiten können. Etwas anderes ist es, wenn erhöhte 
Anforderungen einen längeren Zeitraum hindurch gestellt werden. 
Da genügt mit der Zeit das auf gespeicherte Depot nicht mehr. Die 
Thyreoidea muss neues Material schaffen, indem sie ihre Arbeits¬ 
räume vergrössert. Dass das Schilddrüsengewebe sehr prompt den 
an ihn gerichteten Ansprüchen sich anpasst, haben die interessanten 
Versuche von Beresowsky, Halsted, Marine, Lenhart 
und Mac Callum gezeigt, nach denen es bei Entfernung der einen 
Drüsenhälfte regelmässig zu einer kompensatorischen Hypertrophie 
der anderen kommt. Die zurückgelassene Partie übernimmt die ganze 
Funktion für den Organismus. Um ganz analoge Vorgänge handelt 
es sich offenbar auch da, wo die an sich vielleicht eben noch normal 
arbeitende Drüse einem aus physiologischen Gründen gesteigerten 
Bedürfnis des Organismus gegenübersteht. Solche Fälle von Schild¬ 
drüsenschwellung während der Wachstumsperiode, zur Zeit der 
Pubertät, der Schwangerschaft, zuweilen auch gelegentlich der Men¬ 
struation sind allgemein bekannt. Auch hier wird die Drüse zu¬ 
nächst von ihrem Aufgesparten hergeben; dann aber muss sie durch 
Nachschaffung neuer Follikel bzw. neuer Drüsenelemente der ver¬ 
mehrten Nachfrage zu entsprechen suchen. Sehr schön geht dies 
aus den Untersuchungen von Magnus Levy bei Schwangerschafts¬ 
schilddrüsen hervor, bei welchen der Jodgehalt rasch absinkt: zu¬ 
erst wird das aufgespeicherte Sekret mobilisiert, und das neugebildete 
wird eben nicht mehr festgehalten, sondern sofort in den Kreislauf 
geworfen. 

Marine, Lenhart und Rogers versuchen die kompen¬ 
satorische Hyperplasie aus einem gewissen in solchen Zeiten be- 
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stehenden Jodmangel zu erklären. Eine Stütze erhält diese Hypothese 
durch die Beobachtung Halsted’s, dass nach der Entfernung 
einer Drüsenhälfte bei trächtigen Tieren die Jungen mit einer Drüsen¬ 
hyperplasie zur Welt kommen. Dieser Jodmangel kann natürlich 
nur ein relativer sein. Im übrigen regt aber Jodmangel nicht zur 
Hypertrophie an, 'sondern viel mehr ist dies beim Gegenteil der Fall. 
Ich möchte daher meines Erachtens den Grund für die Vergrösserung 
darin suchen, dass der Schilddrüse mehr Jod zugeführt wird als 
in der Norm. Mir scheint die Annahme wohl berechtigt, dass infolge 
des durch vermehrte Oxydationsprozesse gesteigerten Umsatzes eine 
gewisse Überempfindlichkeit der spezifischen Epithelzellen, welche 
ja schon in der Norm eine grosse Avidität für Jod besitzen, zu¬ 
stande kommt; sie nehmen noch mehr Jod als gewöhnlich aus der 
Nahrung usw. auf und auf diesen Reiz der verstärkten Aktivität 
antworten sie durch Vergrösserung der sezernierenden Oberfläche. 
Damit lassen sich auch leichter die Beobachtungen Holmgren’s 
in Einklang bringen, welcher als Gegenstück zu den hier in Frage 
kommenden Verhältnissen bei Basedowkranken eine ausgesprochene 
Steigerung der Wachstumsprozesse am Knochensystem feststellen 
konnte. Ebenso werden dadurch die Schilddrüsenschwellungen bei 
Aufenthalt im Gebirg (L a n g h a n s) oder nach Infektionskrankheiten 
(Roger und Garnier, De Quervain) unserem * Verständnis 
näher gebracht. 

Was nun die therapeutische Seite solcher Fälle anlangt, so 
müssen wir unbedingt Rogers recht geben, dass durch unvor¬ 
sichtige operative Eingriffe grosser Schaden angerichtet werden kann. 
Es gilt hier ganz besonders die Warnung Ko c he r ’s vor dem jugend¬ 
lichen Drauflosoperieren. Die Exstirpation funktionstüchtigen Ge¬ 
webes hiesse ja geradezu der Natur in ihrem Selbstheilungsbestreben 
in den Arm fallen. Hier ist ein Feld, wo eine vernünftige interne 
Therapie die besten Aussichten hat. Wir wissen durch die Versuche 
von H a 1 s t e d und seinen Schülern, dass sich die durch Wegfall 
einer Drüsenhälfte bedingte kompensatorische Hypertrophie der 
anderen Seite verhüten lässt, wenn man Jod verabfolgt. Diese Er¬ 
fahrungen werden durch die klinischen Erfolge auch bei den übrigen 
oben erwähnten Formen der kompensatorischen Drüsenschwellungen 
durchwegs bestätigt. Wir sind imstande, das erhöhte Bedürfnis des 
Organismus durch Jodzufuhr, und zwar durch Organpräparate, ge- 
wissermassen abzusättigen und durch den Fortfall des physiologi¬ 
schen Reizes einer Vergrösserung der Schilddrüse vorzubeugen. Hier 
beruht also die interne Therapie, wie wir sehen, auf ganz anderen 
Voraussetzungen wie bei den echten Kröpfen. Eines aber darf hier 
wie dort nicht versäumt werden: Vorsicht und sorgfältige Kontrolle, 
damit wir nicht die Mobilisierung der Drüsensekrete, die wir zweifei- 
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los damit anregen, zu einer dauernden, zu einer echten Hyper¬ 
thyreose werden lassen. 

In der jüngsten Zeit ist neben der Jodbehandlung auch die 
Röntgentherapie zur Bekämpfung von Kröpfen herangezogen 
worden, und zwar in Deutschland zuerst von Görl 1905, dem seit¬ 
her viele Röntgenologen gefolgt sind. Während man anfangs viel¬ 
fach ziemlich wahllos an die Bestrahlung heranging, scheint man 
sich jetzt in Fachkreisen dahin geeinigt zu haben, dass dieselbe sich 
höchstens auf die parenchymatösen Strumen zu erstrecken habe. 
Nach unseren heutigen Kenntnissen ist es ja auch klar, dass wir 
bei den rein kolloiden Formen ebensowenig wie bei den degenera- 
tiven uns auch nur den geringsten Erfolg versprechen dürfen, sondern 
schon theoretisch eher eine Verschlimmerung erwarten müssen. Die 
Röntgenstrahlen wirken bekanntlich elektiv hemmend auf die epi¬ 
thelialen Gewebe ein; das würde eine Berechtigung für ihre An¬ 
wendung bei den letzterwähnten Formen von vornherein aus- 
schliessen, während man für die parenchymatös-hyperplastische 
Gruppe eine solche mit Fug und Recht daraus ableiten könnte. Wie 
steht es nun aber mit den Erfolgen? Aus einem Sammelreferat von 
Berger und Schwab geht deutlich hervor, dass auch unter den 
Röntgenologen die Ansichten darüber sehr geteilt sind. E i s e 1 s - 
berg und Kümmel verhalten sich völlig ablehnend. Pfeiffer 
(Bruns), Gottschalk, Grün mach u. a. berichten in der Mehr¬ 
zahl Misserfolge, und eine statistische Berechnung (Berger und 
Schwab) auf Grund der zugänglichen Mitteilungen weist 0°, o Hei¬ 
lungen und nur 46°o objektive Besserungen auf! Wenn 
wir von diesen 46°/o noch alle die Fälle abziehen, bei denen der 
Kropf vielleicht auch spontan sich zurückgebildet hätte, dann dürften 
in der Tat nicht viel mehr übrig bleiben. Unter den spontan ver¬ 
schwindenden Strumen verstehe ich die schon erwähnten physio¬ 
logischen Hyperplasien besonders der Pubertätszeit. Leider werden 
gerade diese Fälle noch oft mit Vorliebe der Röntgenbehandlung 
unterworfen, weil sie anscheinend gute Resultate ergeben. Man 
sollte sich aber doch erinnern, dass bei den engen Beziehungen 
der Schilddrüse zu den Generationsorganen gerade hier die Röntgen¬ 
therapie die allergrössten Bedenken erwecken muss. Sie ist aber 
auch schon aus dem Grunde entbehrlich, weil meist die Natur uns 
von selbst den Gefallen erweist, zur Norm zurückzukehren. Wenn 
wir sie in diesem Bestreben unterstützen wollen, dann steht uns in 
der Organbehandlung ein weit besseres und zweckmässigeres Mittel 
zu Gebote. 

Nicht weniger zu verwerfen ist die Bestrahlung bei Hyper¬ 
thyreosen, gegen die sich so ziemlich alle Autoren wenden (E i s e 1 s - 
berg, Hochenegg, Gebele, Noorden, Krause, Gilnier, 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XIU. H. 3. 7 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 



86 


W. HAGEN, 


[18 


De la Camp, Oberst u. a.). Eiseisberg wies zuerst auf die 
dadurch erzeugten schweren Verwachsungen hin, welche bei später 
notwendig werdenden Operationen recht im Wege sein können. Wenn 
Berger und Schwab mit Bezug darauf meinen, dass dieses Be¬ 
denken nicht sehr ins Gewicht falle, so befinden sie sich in einem 
sehr ernst zu nehmenden Irrtum. Wer als Chirurg Gelegenheit hatte, 
derartige Beobachtungen erleben zu müssen, der weiss, was für 
Schwierigkeiten man zuweilen hat, unter solchen Verhältnissen die 
Operation zu Ende zu führen, und dass man bei einem ohnehin 
recht bedeutenden Eingriff jede weitere vermeidbare Komplikation 
im Interesse des Kranken aufs tiefste bedauern muss, liegt doch 
auf der Hand. Ziehen wir das Fazit aus allen bisherigen Erfahrungen, 
so ergibt sich, dass die Röntgentherapie in den meisten Fällen kontra¬ 
indiziert, in allen Fällen aber entbehrlich und durch zweckent¬ 
sprechendere Massnahmen zu ersetzen ist. 

In allerjüngster Zeit hat natürlich auch die mehr und mehr 
erforschte Lehre von den Wechselbeziehungen der inner¬ 
sekretorischen Organe ihren Einfluss auf die Kropfbehand¬ 
lung geltend gemacht. Man hat Organpräparate von solchen Drüsen 
verwendet, welche mit der Thyreoidea entweder in fördernder oder 
in hemmender chemischer Korrelation stehen. So versuchte S t a r c k 
bei Hyperthyreosen Ovarialtabletten, Wiener erzeugte, allerdings 
nur im Experiment, eine Jodthyreoglobulinvermehrung mittels 
Adrenalin. Dass innige Beziehungen zwischen den inneren Drüsen 
vorhanden sind, kann heute nicht mehr bezweifelt werden. Aber 
unsere Kenntnis -von denselben ist doch noch eine so ungenügende 
und oberflächliche, dass sich daraus weitgehende klinische Folge¬ 
rungen noch nicht ziehen lassen. Jene Versuche sind sicher sehr 
interessant, aber für die Praxis sind sie gewiss noch nicht spruchreif. 

Unter den bisher besprochenen Mitteln haben wir eigentlich 
nur das Jod als ein brauchbares Präparat zur internen Beeinflussung 
von Kröpfen kennen gelernt. Was das Jod für die Hypothyreose be¬ 
deutet, das bedeutet für die Hyperthyreose, wenn auch nicht im 
gleichen Umfang, der Phosphor. Wir wissen, dass Phosphor in der 
Schilddrüse in dem Nukleoproteid des Kolloids enthalten ist. Bereits 
Cyon und nach ihm A. Kocher haben einen Antagonismus 
zwischen dem [Nukleoproteid und dem Jodothyrin angenommen, und 
so lag es nahe, in Fällen, wo es gilt, das Jod in der Drüse zu 
fixieren, also bei zu schneller Abfuhr desselben, phosphorhaltige 
Präparate therapeutisch zu verwenden. So wurde denn auch die 
Darreichung von Natrium phosphoricum zuerst von Traczewski 
in die Basedowbehandlung eingeführt und neuerdings besonders von 
A. Kocher warm empfohlen. Auch wir können bestätigen, dass 
durch dieses Mittel gewisse Allgemeinerscheinungen des Hyper- 
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thyreoidismus, namentlich die Stoffvvechselstörungen und las sub¬ 
jektive Befinden, günstig beeinflusst werden. 

A. Kocher konnte nach Zufuhr von metallischem Phosphor 
eine beträchtliche Zunahme des Jodgehalts in der Drüse (in einem 
Fall von 0,008 mg auf 1,02 mg) feststellen. Es scheint, dass das 
Fixationsvermögen der Drüse für Jod bei Phosphorgaben nicht un¬ 
erheblich anwächst. 

Vor kurzem hat Kocher durch Tschikste Versuche mit 
einem nach Abspaltung der Jodsubstanzen aus dem Kolloid der 
Schilddrüse gewonnenen phosphorhaltigen Organpräparat (Nukleo- 
proteid) vornehmen lassen, ohne damit wesentlich bessere Erfolge 
zu erzielen als mit Natrium phosphoricum. Auch hier erwies sich 
in der Hauptsache nur eine Besserung der Stoffwechselvorgänge. 
Vielleicht aber bietet dieser Weg doch gewisse Aussichten für die 
Zukunft 

Der Vollständigkeit wegen wollen wir endlich noch kurz der 
physikalisch-diätetischen Massnahmen Erwähnung tun. Selbst¬ 
verständlich kann eine interne Therapie derselben zur Unterstützung 
nicht entraten, wenn sie auch nur als sekundärer Heilfaktor in Be¬ 
tracht kommt. Dieselben spielen in der Hauptsache bei den hyper- 
thyreotischen Zuständen eine Rolle. Geistige und körperliche Ruhe 
sind dabei eine wichtige Voraussetzung. Hydrotherapie in mässigen 
Grenzen, Aufenthalt in Höhenluft eventuell Sanatoriumsbehandlung 
sind wertvolle Hilfsmittel. Die Diätetik wird ihr Augenmerk vor 
allem auf die Stoffwechselanomalie zu richten haben: eiweissreiche 
Kost, um den vermehrten Umsatzverlust zu kompensieren; nach 
Mayerle schützen Kohlehydrate die Eiweisskomponenten der 
Nahrung vor 'zu starkem Verbrauch. Kocher verweist auf zuweilen 
überraschend gute Erfolge bei Milchnahrung, so dass er sich fragt, 
ob nicht die Wirkung der Milch thyreoidektomierter Ziegen im wesent¬ 
lichen eine diätetische sei. Eine spezifische Wirkung kann man ihr 
ja in der Tat ebensowenig zuschreiben, wie der jetzt wohl ziemlich 
allgemein verlassenen Anwendung des Antithyreoidinserums. Die 
Voraussetzungen dieser Methode haben sich als irrige erwiesen. 

Der hier gegebene kurze Überblick über die in der internen 
Kropfbehandlung gebräuchlichen Mittel mag genügen, um uns 
über deren hauptsächlichste Wirkungsweise zu unterrichten und 
uns von der Notwendigkeit einer exakten Indikationsstellung zu 
überzeugen. Nur dann werden wir mit jenen etwas Erspriessliches 
zu leisten imstande sein, wenn sie in den richtigen Grenzen zur An¬ 
wendung gelangen und wenn die einzelnen dafür geeigneten Fälle 
mit der erforderlichen Sorgfalt ausgewählt werden. Die Darreichung 
eines und desselben Präparates kann in einem Falle den besten 
Erfolg haben, während sie im anderen geradezu einen Kunstfehler 
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bedeuten würde. Angesichts dieser grossen Verantwortlichkeit er¬ 
hebt sich die entscheidende Frage, ob wir nach unseren bisherigen 
durchaus nicht lückenlosen Kenntnissen von der Physiologie der 
Schilddrüse überhaupt in der Lage sind, eine richtige Auswahl 
treffen zu können. Darin ruht der Schwerpunkt der ganzen internen 
Therapie. Wir müssen uns vor Beginn jeder Behandlung völlig 
darüber klar sein, ob sich der betreffende Kropf nach der hypo- oder 
nach der hyperthyreotischen Richtung bewegt, auch wenn klinisch 
deutliche Merkmale dafür noch nicht nachzuweisen sind. Die all¬ 
gemeine Diagnose „Kropf“ besagt so viel wie gar nichts. Wir 
brauchen vielmehr eine funktionelle Diagnose, welche uns über 
die jeweilige Bedeutung des Kropfes im Haushalt des Organismus 
belehrt. Gerade die schon erwähnten Übergangsbilder legen uns 
diese Verpflichtung um so dringlicher auf, als bei ihnen jedes kleinste 
Zuviel oder Zuwenig in der Therapie eine Verschlimmerung des 
Leidens bedeuten muss. 

Glücklicherweise sind wir dank der von Kocher und seiner 
Schule ausgearbeiteten Untersuchungsmethoden in die Lage gesetzt, 
Sekretionsschwankungen nach der einen oder anderen Seite früh¬ 
zeitig erkennen zu können, sofern es sich nicht um bereits auf irgend 
eine Weise vorbehandelte Fälle handelt. Es hat sich nämlich ge¬ 
zeigt, dass bei hyperthyreotischen Zuständen gewisse Veränderungen 
in der Blutzusammensetzung auftreten, welche beim gewöhnlichen 
unbeeinflussten, d. h. funktionell normalen Kropf fehlen (T u r i n). 
Dieselben bestehen, wie Kocher bei seiner ersten Veröffentlichung 
am Chirurgenkongress 1908 des näheren ausführte, in einer Ver¬ 
mehrung der Lymphozyten bei gleichzeitiger relativer Verminderung 
der polymorphkernigen neutrophilen Blutkörperchen. Die meisten 
Nachuntersucher konnten diese Befunde im wesentlichen bestätigen. 
Kocher fasste diese Blutveränderungen auf als eine Reaktion der 
blutbildenden Organe auf die vermehrte Produktion von Schilddrüsen¬ 
sekret. Damit stimmen auch die Anschauungen der N o o r d e n ’schen 
Schule überein. Falta, Bertelli und Schweeger kamen bei 
ihren Studien über die innere Sekretion zu dem Schluss, dass das 
Schilddrüsensekret zu den Mitteln gehört, welche den Tonus der 
autonomen Nerven erhöhen. Letztere wiederum wirken, wie experi¬ 
mentell festgestellt wurde, als Lymphagoga spezifisch sekretorisch 
auf die Keimstätten der Lymphozyten ein und bewirken deren Aus¬ 
schwemmung in den Kreislauf. Die gleichzeitige Leukopenie erklärt 
Falta als Retention der polymorphen Neutrophilen in inneren Or¬ 
ganen (Lunge, Leber) infolge von Tonusschwankimgen. Danach be¬ 
sitzt also in der Tat die Schilddrüse einen wichtigen Einfluss auf 
die Blutbildung und Blutverteilung. 

Nun hat sich aber in der P'olge herausgestellt, und Kocher 
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hat sich selbst am letzten Chirurgenkongress eingehend darüber 
verbreitet, dass ganz ähnliche Blutveränderungen wie bei der Hyper¬ 
thyreose auch bei deren Gegenteil, bei der Hypothyreose beobachtet 
werden können. Wie weit sie hier durch die autonom fördernde 
Wirkung anderer innerer Drüsen (Thymus?) erklärt werden können, 
entzieht sich vorläufig noch unserer Kenntnis. Jedenfalls aber ver¬ 
liert damit die Bedeutung des morphologischen Blutbildes wenigstens 
zum Teil an diagnostischem Wert. Diesem Mangel hat Kottmann 
abgeholfen, indem er als erster darauf hinwies, dass die Gerinnungs¬ 
verhältnisse des Blutes von dem biologischen Verhalten der Schild¬ 
drüse abhängig sind. Nach ihm bewirkt vermehrtes Thyreoideasekret 
durch Aktivierung der autolytischen Fermente im Blut analog der 
auch sonst unter seinem Einfluss stattfindenden Steigerung der Stoff¬ 
wechselprozesse einen vermehrten Abbau des Fibrinogens. Daraus 
ergibt sich ein konstantes und zuverlässiges Unterscheidungsmerk¬ 
mal für die funktionellen Anomalien: bei Hypothyreose ist die Ge¬ 
rinnungszeit je nach dem Grade derselben beschleunigt, während 
sie bei Hyperthyreose unter Umständen um das Doppelte verlang¬ 
samt ist. 

Nun müssen wir aber leider zugestehen, dass auch dieses 
Hilfsmittel uns bisweilen im Stich lassen kann. Das ist der Fall 
bei jenen schon früher erwähnten Kropfformen, wo neben grösseren 
oder kleineren Kolloidbezirken das Parenchym des Zwischengewebes 
kompensatorisch hypertrophiert, und damit die Funktion der Drüse 
im grossen und ganzen eben noch in normaler Weise aufrecht er¬ 
halten ist. Und doch ist gerade hier vor allem andern eine funk¬ 
tioneile Diagnose unentbehrlich. Diese Fälle stehen gewissermassen 
auf der Grenzscheide zwischen Hypo- und Hyperthyreose. Würden 
wir wegen der kolloiden Bestandteile voreilig mit einer energischen 
internen Jodtherapie dreinfahren und so das aufgestapelte Drüsen¬ 
material rasch 'zur Resorption bringen, so würde zu der schon vor¬ 
handenen annähernd der Norm entsprechenden Organtätigkeit plötz¬ 
lich ein ganz erhebliches Mehr an spezifischem Sekret kommen 
und in den Organismus ausgeschüttet werden: Die Folge wäre eine 
schwere Vergiftung des Körpers mit Schilddrüsenstoffen, eine Schild¬ 
drüsendiarrhöe. Umgekehrt würden w T ir mit einem unüberlegten ope¬ 
rativen Eingriff, 2. B. einer schematischen halbseitigen Resektion, 
Gefahr laufen, eventuell von dem eben noch den Bedürfnissen ge¬ 
nügenden Parenchym zu viel mitzuentfernen und damit das Bild 
der Hypothyreose komplett zu machen. Um nun einen Ausweg aus 
diesem Dilemma 'zu finden, hat Kocher vorgeschlagen, ähnlich wie 
wir bei zweifelhaften Syphiliden schon längst Quecksilber u. dgl. 
verwenden, um aus dem günstigen Erfolg — ex juvantibus — einen 
Schluss auf die Diagnose zu ziehen, auch bei solch funktionell 
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zweifelhaften Kröpfen einen vorsichtigen Versuch mit Jod zu machen, 
um aus einem eventuell schädlichen Ergebnis — e nocentibus — 
sich Klarheit zu verschaffen. Ein derartiger Versuch darf aber, wohl¬ 
verstanden, nur mit kleinsten Dosen und unter gewissenhaftester 
Kontrolle des Blutbildes gewagt werden. Letzteres reagiert, wie 
F o n i o und Frei gezeigt haben, äusserst prompt auf die Zufuhr 
von Jod und stellt somit einen ausserordentlich feinen Indikator für 
die Menge des im Organismus vorhandenen Schilddrüsensekretes 
dar. Das ursprünglich normal sich verhaltende Blutbild schlägt unter 
dem Einfluss des Jod sofort in das hyperthyreotische um (Lympho¬ 
zytose und Leukopenie), noch bevor sich andere objektive oder 
subjektive Symptome nachweisen lassen. Bei dieser probeweisen 
Joddarreichung erweist sich in eklatanter Weise die grosse Über¬ 
legenheit, welche das organisch gebundene Jod gegenüber dem an¬ 
organisch gebundenen auszeichnet (Reid Hunt). Schon mit mini¬ 
malen Dosen Thyraden oder Jodothyrin erhalten wir in kürzester 
Zeit den gewünschten Aufschluss, ob sich der Kropf nach der 
thyreotoxischen Seite entwickelt oder nicht, während wir bei an¬ 
organischen Präparaten dazu oft gewaltige Mengen nötig hätten und 
deshalb auch die durch eine unter Umständen statthabende Kumu¬ 
lierung bedingte Gefahr einer nicht mehr zu beherrschenden länger 
andauernden Nachwirkung zu fürchten haben. 

Die überaus wichtigen Vorteile, die die funktionelle Diagnostik 
für die gesamte Kropfbehandlung bietet, machen sich aber leider viele 
Arzte noch nicht in wünschenswertem Masse zu eigen, oft zum 
Schaden ihrer Kranken. Denn nur mit deren Hilfe lässt sich, wie 
gesagt, ein rationeller Heilplan entwerfen. Der Schwerpunkt der 
ganzen Therapie ruht nicht in der Frage, wie das rein äusserliche 
Moment des Kropfes beseitigt werden kann, sondern darin, wie die 
Funktion des kranken Organs wieder auf das Normalmass gebracht 
werden kann. 

Von diesem Gesichtspunkt aus lassen sich nach unseren bis¬ 
herigen Ausführungen folgende Grundsätze aufstellen. 

1. Die eigentliche Domäne der inneren Behandlung sind die¬ 
jenigen Fälle, bei denen es sich darum handelt, den Ausfall an 
Schilddrüsensekret zu decken, also die primären und sekundären 
(postoperativen) Formen von Hypothyreosen. Wir treiben damit eine 
Substitutionstherapie, indem wir ein fehlendes oder mangelhaft 
arbeitendes Organ damit ersetzen, dass wir seine Sekretionsproduk¬ 
tion direkt von aussen dem Körper zufügen. 

2. An zweiter Stelle kommt die innere Behandlung in Betracht 
in den Fällen, wo hei gesteigerten Ansprüchen seitens des Organismus 
die Schilddrüse aus eigenem Vermögen nicht rasch ein Mehr von 
spezifischem Sekret aufzubringen vermag, sondern erst mit Hilfe 
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einer mehr oder weniger diffusen Hyperplasie dazu imstande ist. 
Es sind dies die als physiologische Formen aufzufassenden Puber- 
täts- und Schwangerschaftsstrumen, sowie die nach Ausfall von 
Schilddrüsengewiebe auftretende kompensatorische Hypertrophie 
H a 1 s t e d ’s. Hier kann eine vorsichtig durchgeführte Organtherapie 
einer übermässigen Volumzunahme der Schilddrüse Vorbeugen, in¬ 
dem sie ihre Arbeitszellen entlastet und den Reiz für die Zell¬ 
proliferation in Wegfall bringt. 

3. In allen übrigen Fällen muss zuerst die Frage der Operation 
erwogen werden, und erst wenn diese aus irgend welchen Gründen 
undurchführbar ist, mag eine interne Behandlung eingeleitet werden. 
Die richtige Auswahl der dazu geeigneten Fälle, sowie der jeweils 
nötigen Mittel verlangt eine ausserordentliche, ihrer Verantwortung 
voll bewusste Sorgfalt und grosse Erfahrung. 

4. Eine innere Behandlung von Kröpfen darf nur unter ständiger 
exakter Kontrolle durch Untersuchung des Blutbildes durchgeführt 
werden. 

5. Kontraindiziert ist jede innere Behandlung in allen Fällen, 
wo bereits Störungen mechanischer Art durch den Kropf bedingt 
sind, also bei Trachealstenose, Kreislaufstörungen, mechanischem 
und dyspnoischem Kropfherz. 

6. Kontraindiziert ist die interne Behandlung ferner überall da, 
wo ausgesprochene toxische Symptome vorhanden sind, wie 
thyreogenes Kropfherz u. ä. 

7. Bei echten Hyperthyreosen, auch solchen leichteren Grades, 
vermag die interne Behandlung vorerst noch keine Heilung, sondern 
günstigsten Falls nur eine mehr oder weniger vorübergehende 
Besserung des Allgemeinbefindens zu erzielen. 

8. Von allen internen Heilmitteln ist die Wirkung des Jods in 
physiologischer Beziehung am genauesten erforscht. Sie besteht 
in einer Anregung der Schilddrüsentätigkeit. Die Verabreichung der 
gewöhnlichen anorganischen Jodpräparate (Tinct. jodi, Jodsalben, 
Natrium und Kalium jodatum) ist ganz zu vermeiden. An ihre Stelle 
treten heute die organischen Jodthyreoidverbindungen: Thyraden 
oder Jodothyrin. 

9. Die Röntgenbestrahlung ist in der Kropftherapie in allen 
Fällen entbehrlich, in vielen unzweckmässig und in einzelnen sogar 
nicht ungefährlich. Später eventuell nötig werdende operative Ein¬ 
griffe werden dadurch nur erschwert. 

10. Phosphorpräparate (Natrium phosphoricum, Protylin) und 
diätetische Massnahmen stellen wertvolle Hilfsmittel in der Behand¬ 
lung hyperthyreotischer Zustände dar. 

11. Die Empfehlung von Organextrakten aus anderen mit der 
Schilddrüse in Wechselbeziehungen stehenden inneren Drüsen ruht 
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noch auf zu unsicherer Grundlage, als dass sie in die allgemeine 
Praxis umgesetzt werden dürfte. 

Es ist aus diesen Leitsätzen zur Genüge ersichtlich, dass auch 
wir die internen Hilfsmittel keineswegs ganz aus der Kropfbehand¬ 
lung ausgeschaltet wissen wollen. Wir würden uns damit selbst 
eines nicht zu unterschätzenden Vorteils begeben. Besonders die 
organtherapeutischen Thyreoideapräparate haben sich uns in einer 
Anzahl von Fällen, und zwar nicht nur bei. thyreopriver Kachexie 
als ausserordentlich wertvoll erwiesen. Aber wir wollen sie inner¬ 
halb der Grenzen verwendet wissen, die ihnen die Natur selbst ge¬ 
zogen hat. Es ruht in ihnen eine Kraft zum Guten und zum Bösen l 
Unsere Stellungnahme zu der ganzen Frage der Kropfbehandlung 
kann nicht besser zum Ausdruck gebracht werden als mit den Worten 
Kochers: „Mögen diejenigen Ärzte, die nur in der „internen“ 
Medizin die Alma mater der medizinischen Wissenschaft anerkennen 
wollen, . . . die interne Therapie des Myxödems sich zu eigen 
machen, wo so vorzügliche Resultate zu zeitigen sind, aber bis zu 
der Stunde, wo das Medikament zu rascher und sicherer Beschrän¬ 
kung der Schilddrüsentätigkeit gefunden sein wird, unbedingt dem 
Chirurgen bei Basedow und Hyperthyreosis den Vortritt lassen, da 
hier zur Stunde nur die Frühoperation sicheren und vollen Erfolg 
gewähren kann.“ 
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Über Pantopon. 

Von 

Dr. v. Boltenstern, 

Berlin. 


Aus dem Opium sind bekanntlich nicht weniger als 20 Basen 
dargestellt, welche in ihm präformiert vorhanden sind. Dazu kommt 
noch eine Reihe indifferenter, N-freier, kristallinischer Körper. Die 
überwiegende Zahl dieser Basen ist nicht oder doch nur ungenügend 
pharmakologisch untersucht. Trotz der prozentisch geringen Menge, 
in welcher sie neben Morphium im Opium Vorkommen, können sie 
doch wohl imstande sein, der Morphiumwirkung des Opiums einen 
eigenartigen Nebencharakter zu verleihen. Die einzelnen Alkaloide 
sind weder leicht erhältlich noch in ihrer Wirkung genügend be¬ 
kannt. So bleibt die Verwendung der gereinigten Gesamtalkaloide 
des Opiums ebenso gerechtfertigt wie die Verwendung des Opiums 
selbst. Auf der anderen Seite muss man zugeben, dass die Wirkung 
der Gesamtalkaloide dadurch gewisse qualitative und. quantitative 
Schwankungen darbieten kann, dass ähnlich wie der Morphium¬ 
gehalt der einzelnen Opiumsorten schwankt, so auch zweifellos ähn¬ 
liche quantitative Schwankungen des Gehaltes an Nebenalkaloiden 
Vorkommen werden (S a h 1 i). 

Als Resultat langjähriger chemischer und klinischer Versuche 
hat Sahli (54) 1909 das Pantopon (Gesamtsaft näv = alles, unöa 
der Saft, anklingend an Opium, welches Wort gleichfalls von onö(i 
stammt), ein reines, in Wasser mit schwach hellbrauner Färbung 
klar lösliches Opiumpräparat gewonnen. Die Wasserlöslichkeit ist 
bedingt durch die Überführung sämtlicher Opiumalkaloide in ihre 
Chlorhydrate. Sie sind leicht löslich und rasch resorbierbar, während 
die Alkaloide im Opium selbst zumeist als schwer lösliche mekon- 
saure Salze enthalten sind. Ausserdem enthält das Opium 75° o 
Ballaststoffe, wie Fette, Wachs, Harze, Kautschuk, welche die 
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Alkaloide gewissermassen einhüllen. Das Pantopon weist dagegen 
die Alkaloide völlig von Harzen und störenden Substanzen be¬ 
freit auf. 

Das Pantopon ist ein beständiges gelbbraunes Pulver, welches 
in kaltem Wasser leicht (in ca. 12 Teilen), in heissem sehr leicht zu 
einer auf Lackmus schwach sauer reagierenden Flüssigkeit löslich 
ist. Die Löslichkeit in Alkohol ist geringer und andere Lösungsmittel 
wie Azeton, Chloroform, Äther u. a. bringen wohl einzelne Alkaloid¬ 
chloride zur Löstung, lassen andere aber unverändert. Mit F r ö h d e - 
schem Reagens (Ammoniummolybdänat in Schwefelsäure) gelöst, 
zeigt das Pantopon eine sehr schöne, bald verschwindende violette 
Färbung (Morphinreaktion), in konzentrierter Schwefelsäure löst es 
sich blutrot (Thebain). Es verbrennt ohne wägbaren Glührückstand. 
Seine Zusammensetzung ist eine konstante, so dass eine genaue 
Dosierung möglich ist. Die Lösungen des Pantopons lassen sich 
ohne Zersetzung in Siedetemperatur sterilisieren. Zur sterilen Kon¬ 
servierung angebrochener Fläschchen empfiehlt Sahli den Zusatz 
von 5—10°/o Alkohol, wobei die Lösungen klar bleiben und reizlos 
vertragen werden, von 25°/o Glyzerin oder die Aufbewahrung in 
sterilisierten Ampullen. 


Die pharmakologische Untersuchung des Pantopons- 

Die ersten pharmakologischen Untersuchungen allgemeiner 
Natur sind von R. Wertheimer-Raffalovich (66) ausgeführt. 
Die tödliche Dosis Pantopon wurde zwischen 0,25—0,2 g bei sub¬ 
kutaner Injektion pro Kaninchen ermittelt. Ungefähr den gleichen 
Wert erhielt Bergien (6), nämlich 0,21—0,22. Nach Döbel i (14) 
beträgt die tödliche Dosis Pantopon für 12—14 Tage alte Kaninchen 
0,15 pro kg Körpergewicht. 3—4 Wochen alte Tiere wurden durch 
0,18 und 0,22 Pantopon nicht getötet, sondern erst durch eine Dosis 
von 0,25 pro kg Gewicht. Die Empfindlichkeit dieser Tiere verhält 
sich gegen Pantopon demnach nicht anders wie die erwachsener 
Tiere. Nach den vergleichenden Untersuchungen über die Empfind¬ 
lichkeit wachsender Tiere gegenüber der Wirkung von Tct. Opii, 
Pantopon, Morphium und Kodein zeigten sich Kaninchen, welche 
sich ausschliesslich mit der Muttermilch ernährten, gegen die drei 
ersten bedeutend empfindlicher als ausgewachsene Tiere. Am ge¬ 
ringsten war die Empfindlichkeit gegen Tct. Opii, weil gleichzeitig 
mit dem Medikament eine grosse Menge Alkohol einverleibt wurde. 
Das Pantopon kann dagegen ohne Alkoholzusatz subkutan genau 
dosiert gegeben werden. Wachsende Tiere sind von dem Momente 
an, wo sie bei gleichzeitiger Ernährung mit Muttermilch das gewöhn¬ 
liche Kaninchenfutter zu fressen beginnen, etwa von der 3. Woche 
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an, dem Morphium und Opium gegenüber nicht empfindlicher als 
ausgewachsene Tiere. Das Tier hat von diesem Momente an seinen 
Organismus so entwickelt, dass es einesteils ein Bedürfnis nach 
allgemeiner Nahrung empfindet und andernteils eine grössere Resi¬ 
stenz gegen Opium und Morphium zeigt. Diese erhöhte Empfindlich¬ 
keit saugender Kaninchen gegen die drei Mittel bedeutet im Grunde 
nur eine erhöhte Empfindlichkeit gegen Morphium. Dagegen ist die 
Empfindlichkeit gegen Kodein, dem Hauptvertreter der zweiten 
wichtigen Opiumalkaloidgruppe, für alle Altersstufen die gleiche. 

Im allgemeinen haben die Opiumalkaloide nach den v. Schroe- 
der’schen und Ze eien'sehen Untersuchungsergebnissen zwei An¬ 
griffspunkte, einen im Gehirn, durch welchen ihre narkotische Kraft 
bedingt ist, und einen im iRückenmark, von dem die Steigerung 
der Reflexerregbarkeit abhängig ist. Ihre Affinitäten zu diesen 
beiden Angriffspunkten sind verschieden stark. Bei der Morphium¬ 
gruppe überwiegt die narkotische Wirkung, bei der Kodeingruppe 
bildet sich ziemlich rasch das tetanische Stadium aus. Durch diese 
ist eine stärkere Erhöhung der Reflexerregbarkeit und eine geringere 
Narkose zu erzielen als durch das Morphium. Wertheimer- 
Raffalovich sah bei Kaninchen schon mit 0,02 Pantopon pro 
kg Körpergewicht leichte Schlaferscheinungen, welche hauptsäch¬ 
lich in Schläfrigkeit, Trägheit der Bewegungen und auch in Ab¬ 
stumpfung gegen äussere Reize und Schmerz sich kundgaben. 
Diese im allgemeinen nach */ 4 — 1 / 2 Stunde auftretenden Symptome 
nehmen mit der Dosis zu, erreichen aber niemals einen Grad, welchen 
man als Narkose bezeichnen könnte. Durch starkes Anfassen, 
Stechen der Tiere oder Erschüttern des Käfigs wurden die Tiere 
fast immer leicht aus dem mehr oder weniger tiefen Schlaf erweckt. 
Die gleiche Menge Morphium ruft viel stärkere hypnotische Sym¬ 
ptome hervor als Pantopon. 

Dagegen wird durch Pantopon beim Kaninchen die Reflex¬ 
erregbarkeit ziemlich erheblich gesteigert, was sich in den Wert- 
heimer-Raffalovich'sehen Versuchen in Zittern, Zusammen¬ 
schrecken des Tieres, vorübergehende Vermehrung der Atemfrequenz, 
Zuckungen und allgemeinen tetanischen Anfällen kundgab. Bergien 
konnte diese Angaben im grossen ganzen bestätigen. Auch er stellte 
beim Kaninchen wie beim Hunde die relativ starke Steigerung der 
Reflexerregbarkeit durch Pantopon gegenüber dem Morphium und 
eine dadurch bedingte weniger grosse Tiefe der Narkose fest. Auch 
Soncourt (60) bestätigt, dass das Pantopon physiologisch weniger 
narkotisch und stärker konvulsivisch als Morphium ist, entsprechend 
dem Gehalt an Kodeinalkaloiden. Nach P o u c h e t nähert sich das 
Pantopon bezüglich seiner Wirkung auf das Zentralnervensystem 
mehr dem Opium als dem Morphium. 

8 * 
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Von grosser Wichtigkeit ist die Angabe von Wertheimer- 
Raffalovich, dass bei ausgesprochenem hypnotischen Effekt das 
Atemzentrum nur in sehr geringem Masse beeinflusst wird. Bei 
kleinen Dosen wurde eine geringe, bei -grossen Dosen eine starke 
Verminderung der Atemfrequenz konstatiert. Jedoch war diese Ver¬ 
minderung sicher lange nicht so beträchtlich wie bei Verwendung 
einigermassen äquivalenter Morphiummengen. Nur selten wurde die 
Atmung unregelmässig. Auch Bergien schliesst mit Bestimmtheit 
aus seinen vergleichenden Versuchen über die Wirkungen von 
Pantopon, Tct. Opii und Morphium, dass auch beim Menschen durch 
Pantopon sowohl die Atemfrequenz wie das pro Minute berechnete 
Atmungsvolumen viel weniger vermindert werden, als durch äqui¬ 
valente Mengen Morphium. Er bezeichnet es als höchstwahrschein¬ 
lich, dass dieses günstigere Verhalten des Pantopons hauptsächlich 
auf einer geringeren Beeinflussung des Atmungszentrums beruht, 
und betrachtet diese Eigentümlichkeit des Pantopons als einen ent¬ 
schiedenen Vorteil, da eine Narkose des Atmungszentrums in den 
allermeisten Fällen etwas Unerwünschtes, häufig sogar etwas Ge¬ 
fährliches darstellt. Die Wirkung des Pantopons auf die Atmung ist 
schwächer als die der halben Menge Morphium. Die Berechtigung 
der Anschauung beider Autoren, dass das Pantopon die Erregbar¬ 
keit des Atemzentrums beim Menschen weniger beeinträchtigt als 
das Morphium, beim Hunde sogar gar nicht alteriert, zeigen die Ver¬ 
suche L o e w y ’s (39). Er erklärt diese Eigenschaft nur anders. Es 
handelt sich nicht um eine geringere Beeinflussung des Atemzentrums 
durch Pantopon als durch Morphin. „Bei der narkotischen Wirkung 
beider Mittel kommt es zu einer Verminderung der Wirkung bzw. zu 
einem Unwirksamwerden äusserer Reize, die in wachem Zustande 
reflektorisch erregend auf die Atmung wirken, und die Verringerung 
der Reizsumme muss zu einer-Beschränkung der Atmungstätigkeit 
führen.“ Soncourt (60) betont die nicht ungünstige Wirkung des 
Pantopons auf Herz und Atmung, während Pouchet (47) die Wir¬ 
kung auf Atmung und Zirkulation als weniger stark and weniger 
energisch als die des Morphiums, aber länger dauernd bezeichnet. 
Rodari (52) hat angegeben, dass sich auch im Tierexperiment 
die von Sahli beobachtete narkotische, schlafmachende Wirkung 
ohne das vorausgehende Exzitationsstadium geltend macht, dass 
die Zirkulationsverhältnisse keine wesentlichen Veränderungen er¬ 
leiden. W'ertheimer-Raffalovich ist zu derselben Ansicht 
gelangt. Bergien hat die Zirkulationsverhältnisse während der 
Pantoponwirkung zuerst am intakten Tiere beobachtet und dann 
einige Kymographionversuche angeschlossen. Bei 0,02—0,08 Pant¬ 
opon wurde die Frequenz des Herzschlages nicht sichtlich beeinflusst. 
0,1 Pantopon setzte sie vorübergehend von 156 auf 120 herab. Bei 
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der letalen Dosis von 0,21 pro kg Körpergewicht sank sie von 156 
auf 132, stieg dann auf 180, betrug 15 Minuten vor dem Exitus 168 
und wurde erst 5 Minuten vor diesem unzählbar, während schon 
0,02 Morphin die Pulsfrequenz regelmässig herabsetzt. Die kymo- 
graphischen Versuche erweisen, dass der Blutdruck auch durch 
grosse Pantopongaben nicht wesentlich verändert wird. Man kann 
also mit Recht schliessen, dass die Zirkulation durch Pantopon in 
den therapeutisch in Betracht, kommenden Dosen in keiner Weise 
alteriert wird. 

Den Einfluss des Pantopons auf den Magendarmtraktus 
hat Rodari (52) am Tierexperiment geprüft. Den Einfluss des 
Pantopons auf die Magensaftsekretion anlangend wurde konstatiert, 
dass die sekretionssteigernde Wirkung des Pantopons identisch mit 
der ebenfalls am Tierexperiment erwiesenen Opium Wirkung ist. Und 
zwar spielt sich die exzitosekretorische Pantoponwirkung, welche 
auch Soncourt bestätigt, im kleinen sympathischen System im 
automatischen Nervenplexus der Magenwand ab, wohin das Pantopon 
auf dem Blutwege gelangt. Was die Magendarm-Motilität anbetrifft, 
so wurde durch injiziertes Pantopon die Peristaltik des angeregten 
Darmes in wenigen Minuten ruhig gestellt, und zwar in Mittelstellung. 
Die Begleiterscheinung des Kontraktionszustandes war Ischämie. 
Auch hier handelt es sich um hämatogene Wirkung, welche sich im 
automatischen Darmnervenplexus abspielt. Für die klinische An¬ 
wendung des Pantopons zieht Rodari aus seinen experimentell¬ 
biologischen Untersuchungen folgende Schlüsse: 

1. Auch am Tierexperimente ist die klinisch von Sahli beob¬ 
achtete narkotische Wirkung des Pantopons sehr ausgesprochen. 
Sie tritt gewöhnlich ohne vorausgehendes Exzitationsstadium auf 
und soweit man am Tierexperiment davon reden kann, ohne uner¬ 
wünschte Nebenwirkungen. So blieben Puls und Respiration un¬ 
beeinflusst. 

2. Die exzitosekretorische Wirkung des Präparates auf die 
Magensaftabsonderung ist klinisch in vielen Fällen eher erwünscht 
als schädlich. Vor allem leidet darunter die chemische Magen Ver¬ 
dauung nicht, sondern wird im Gegenteil angeregt. Auch der Appetit 
dürfte nach Pawlow’s Untersuchungen, nach welchen dieser von 
einer guten Magensaftsekretion in hohem Grade abhängig ist, durch 
das Präparat (nach Abklingen der narkotischen Wirkung) nicht be¬ 
einträchtigt, sondern vielleicht sogar gefördert werden. — In anderen 
Fällen aber, namentlich bei solchen Magenerkrankungen, wo thera¬ 
peutisch eine Herabsetzung der Sekretion erstrebt wird und infolge¬ 
dessen sekretionsanregende Mittel zu vermeiden sind (Ulkus, Gastritis 
acida, nervöse Hyperaziditätszustände), ist Pantopon wie andere 


Digitized by 


Goi igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



v. BOLTENSTERN, 


16 


Opiumpräparate einschliesslich Morphium und seine Derivate kontra¬ 
indiziert. 

3. Die motilitätsherabsetzende Wirkung des Präparates auf den 
Darm ist eine hervorragende Eigenschaft des Pantopons. Die Ischämie 
als Begleiterscheinung des Kontraktionszustandes (Mittelstellung) 
kann unter Umständen z. B. bei entzündlichen Zuständen nur 
erwünscht sein. 

4. Der Hauptvorzug des Pantopons in seiner Anwendung so¬ 
wohl als Narkotikum und Hypnotikum als auch als antiperistaltisches 
Mittel liegt in seiner sehr raschen Wirkung im Gegensatz zur be¬ 
deutend langsameren und weniger zuverlässigen Wirkung der Opium¬ 
präparate, welche per os verabreicht sich erst nach relativ lang¬ 
samer Resorption durch Magen und Darm geltend machen kann. 

Aus Popper’s (45, 46) Versuchen geht unzweifelhaft hervor, 
dass der überlebende Darm des Tieres auf die Einwirkung von 
Morphin und Opium verschieden reagiert. Morphin wirkt auf die 
Ring- und Längsmuskelschicht des Dünn- und Dickdarms in gleicher 
Weise erregend ein. Diese erregende Wirkung kommt in Verkürzung, 
Tonuserhöhung und Steigerung der Pendelwellen zum Ausdruck. 
Opium und insbesondere Pantopon wirken auf die Längsmuskulatur 
des Darmes im anderen Sinne wie auf die Ringmuskulatur, auf 
diese wie Morphin, auf die erste dagegen verlängernd, tonusherab¬ 
setzend, ohne die Pendelbewegungen aufzuheben. Bei diesen Ver¬ 
suchen erwies sich Pantopon in gleicher Menge angewendet erheb¬ 
lich wirksamer als Opium. 

ln seinem Einfluss auf die Temperatur nähert sich nach 
P o u c h e t (47) das Pantopon mehr dem Morphium als dem Opium. 
Es ruft beständig eine bedeutende Temperaturerniedrigung hervor, 
dei ein langsames Ansteigen folgt. 

Die klinische Prüfung des Pantopons. 

Bei der klinischen Prüfung des Pantopons handelt es sich in 
erster Linie um die Frage, ob Pantopon als Ersatzmittel des Mor¬ 
phiums gelten kann, ob und welche Vorzüge es vor ihm und dem 
Opium besitzt. Im allgemeinen muss, wie Ewald (17) sagt, das 
Pantopon, da es die Gesamtalkaloide des Opiums in Form ihrer Salze 
darstellt, von einem hemmenden Einfluss der einen auf die anderen 
nichts bekannt ist, die Wirkung des Morphiums haben. Es könnte 
nur sein, dass die Morphiummenge im Pantopon gegenüber der ge¬ 
bräuchlichen Morphiumdosen zu gering ist, um eine prompte Wir¬ 
kung hervorzurufen. Das ist aber nicht der Fall. Wenn nun alle 
Indikationen und Anwendungsformen des Morphiums bzw. Kodeins 
auch für das Pantopon gelten würden, so wäre dem Pantopon keine 
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besondere Stellung gegenüber dem Morphium angewiesen. Doch 
hat das Pantopon nach Sahli (55) unzweifelhafte Vorzüge vor dem 
Morphium. Unangenehme Nebenwirkungen, insbesondere Erbrechen, 
Verstopfung oder Erregungszustände treten in den meisten Fällen 
der Verabreichung nicht ein, jedenfalls sind sie seltener als beim 
Morphium. Im allgemeinen bestätigen Ewald u. a. diese Angabe, 
wenn auch nicht ausnahmslos für alle Fälle. Bei einem 40 jährigen 
Herrn, welcher nach wiederholter schwerer Magenblutung in einen 
Zustand nervöser Aufregung und Schlaflosigkeit versetzt war, so 
dass Veronal und Morphium nicht nur keine Milderung, sondern 
sogar eine Erhöhung brachten, folgten nach Pantoponeinspritzung 
stärkere Aufregungszustände. Sonst aber hat sie Ewald weder 
bei innerlicher noch subkutaner Anwendung beobachtet und auch 
niemals Erbrechen gesehen. 

Hallervorden (24) hat von der subkutanen Anwendung 
nie Nachteile beobachtet. Die auch nach längerem Aufbewahren 
stets klaren Lösungen verursachten keine lokale Reizwirkung. Un¬ 
angenehme Allgemeinerscheinungen sind auch bei wiederholter An¬ 
wendung nicht beobachtet, ausser etwa Kopfschmerzen bei der leicht 
entstehenden Obstipation, welcher aber bei einiger Aufmerksamkeit 
unschwer entgegengewirkt werden kann. Zolling er (71) hat bei 
Typhuskranken niemals Nebenerscheinungen wie Verstopfung, Er¬ 
brechen, Erregungszustände gesehen. 

Enorme Vorteile spricht H e i m a n n (27) dem Pantopon gegen 
Morphium und Opium zu bei der Darreichung nach Operationen, um 
die Schmerzen zu lindern und möglichste Ruhelage zu erzielen. 
Hier kommt, da der nach langer Narkose gewöhnlich grosse Brech¬ 
reiz die Darreichung von Mitteln per os verbietet, nur die subkutane 
Injektion in Betracht. Sie aber hat beim Opium grosse Nachteile. 
Die alkoholische Tinktur zeichnet sich durch grosse Reizwirkung 
aus, die Injektion ist äusserst schmerzhaft. Die Tinktur enthält 
ferner nach Sahli (54) ebenso wie das Extractum Opii eine Menge 
unwirksamen Ballastes und dabei in Anbetracht der Schwerlöslich¬ 
keit eines Teiles der Opiumalkaloide die letzteren keineswegs voll¬ 
ständig. Ausserdem tritt bei Mischung von Tinktur und Wasser eine 
Trübung auf, eine Fällung, wie sie auch im Körper bei Vermischung 
mit den Körpersäften zu erwarten ist. Diese Übelstände, welche das 
Opium zur subkutanen Injektion ungeeignet machen, fehlen zwar 
beim Morphium. Dagegen hat man bei Morphiuminjektionen nach 
Laparotomie recht unangenehme Zustände eintreten sehen, insofern 
der Abgang von Flatus verzögert, der Leib in mässigem Grade 
meteoristisch aufgetrieben wird und die Patientinnen nach Abklingen 
der Morphiumwirkung über heftige Schmerzen klagen. Diese Nach¬ 
teile bleiben bei der subkutanen Anwendung des Pantopons aus. 
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Die Injektion selbst ist völlig schmerz- und reizlos. Die Wirkung 
tritt nach ungefähr 10 Minuten ein und ist sehr prompt. Aufgeregte 
Patientinnen wurden viel ruhiger, klagten nicht mehr und gelangten 
zu einem wohligen angenehmen Zustand. Erbrechen, Übelkeit hat 
Heimann nie gesehen. Puls, Herztätigkeit und Atmung blieben 
stets unbeeinflusst. Nie wurde eine Verzögerung des Abgangs von 
Winden beobachtet, selbst nicht nach den schwersten und ein¬ 
greifendsten Operationen geklagt, und das gerade lässt hier das 
Pantopon so sehr erwünscht erscheinen. Auch wurde nie beobachtet, 
dass die Patientinnen aus ihrem Schlaf mit eingenommenem Kopfe 
sich matt und abgeschlagen fühlend erwacht sind, wie es beim 
Morphium sehr häufig stattfindet. Im Gegenteil war das subjektive 
Befinden immer ein recht gutes. Auch bei anderen gynäkologischen 
und nichtgynäkologischen Leiden hat sich das Pantopon durchaus 
bewährt, so dass es mindestens dem Morphium und Opium an die 
Seite zu stellen ist. 

Auch Gräfenberg (21) hat Pantopon nach der Operation 
zur Schmerzlinderung herangezogen. Er gab 0,02 Pantopon am Abend 
des Operationstages als Schlafmittel, ohne nachteilige Erscheinungen 
zu bemerken. Die schlafmachende Wirkung stand der des Morphiums 
nicht nach, Blähungen gingen nach der Beobachtung von 30 Fällen 
durchschnittlich 32 Stunden nach der Operation ab. Die Abkürzung 
der von den Kranken besonders empfundenen Flatulenzbeschwerden 
führt Gräfenberg in erster Linie auf die ausschliessliche Ver¬ 
wendung von Pantopon zurück. 

Mitterer und B i s c u p (40) wandten das Mittel per os aus- . 
schliesslich in Tablettenform an und konnten feststellen, dass es 
immer gut vertragen wurde und keine unangenehmen Nebenerschei¬ 
nungen zur Folge hatte. Per injectionem war die Verträglichkeit eine 
gleich gute. Nie wurden lokale Reizerscheinungen an der Injektions¬ 
stelle und nie nennenswerte Schmerzen nach der Injektion an der 
Einstichstelle oder in deren Umgebung, nie Kopfschmerzen, Er¬ 
brechen oder Erregungszustände und in der Regel auch keine Ver¬ 
stopfung noch eine üble Wirkung auf Appetit und Magenfunktion 
wahrgenommen. 

Andere Autoren stimmen diesem günstigen Urteil über Pantopon 
bei und auch der Angabe Sahli’s, dass eine Wirkung in ver¬ 
schiedenen Fällen selbst dann noch erfolgte, wenn das Morphium 
versagt hatte. So berichtet Ewald (17), dass das Pantopon in ver¬ 
schiedenen Fällen sowohl als hustenstillendes wie als schlafmachen- 
des und schmerzbeseitigendes Mittel sich besser bewährte als das 
Morphium und namentlich auch in Dosen wirkte, deren Morphium¬ 
gehalt an sich in dem betreffenden Fall wirkungslos war. Das 
Pantopon wurde nicht nur besser vertragen, sondern war dem Mor- 
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phium in bezug auf seine Wirkung weit überlegen. Allerdings 
stumpfte sich auch beim Pantopon gelegentlich die Wirkung mit 
der Zeit ab, so dass zu steigenden Dosen gegriffen werden musste. 
Ewald hat auch viele Fälle zu verzeichnen, in welcheft Morphium 
und Pantopon gleich unwirksam waren. Er sah bei einem aufgeregten 
schlaflosen Patienten die Aufregung wie nach Veronal und Morphium 
auch nach Pantopon wachsen. 

Üble Erscheinungen beobachtete R o z a b a 1 (53) bei einem 
Hysteriker, welchem wegen heftiger Kopfnickerkrämpfe 0,02 Pantopon 
eingespritzt wurde. 20 Minuten später lag der Kranke auf dem 
Boden hingestreckt, fast ohne Sprache, mit starker Übelkeit, aus¬ 
gesprochener Miosis und heftigstem Kopfschmerz. Dazu gesellte sich 
trotz Koffein- und Atropininjektion starke Somnolenz und erst nach 
38—40 Stunden war die Norm wieder erreicht. 

Das Pantopon kommt in Form von Tabletten zu 0,01 g, als 
Pulver zur Herstellung von Lösungen, sowie als sterile Lösung in 
Ampullen von 1,1 ccm mit 0,02 Pantopon als 2proz. Lösung zur 
subkutanen Injektion in den Handel. Es ist demgemäss in den 
verschiedensten Formen dargereicht, bald innerlich in Tabletten, als 
Pillen, als Pulver oder in Tropfenform, bald subkutan injiziert. 
Die Dosis schwankte je nach den besonderen Umständen. In manchen 
Fällen wurde sie auf 0,02 bemessen, bei schwachen und empfind¬ 
lichen Personen war schon 0,01 von ausreichender Wirkung, während 
gelegentlich auch sogar 5 ccm eingespritzt worden sind. Intern, 
per os, per Klysma oder Zäpfchen empfiehlt sich die Darreichung 
z. B. in Tropfenform in 2proz. Lösung als Hustenmittel in über den 
Tag verteilten Dosen, als Sedativum und leichteres Hypnotikum in 
einmaligen allenfalls abends zu reichender Dosis z. B. in Tabletten¬ 
form und als stopfendes Mittel bei nüchternem Magen. Zur sub¬ 
kutanen Injektion ist zu greifen, wenn die analgetische oder eine 
stärkere hypnotische Wirkung erzielt werden soll. 

Damit sind wir zur Frage nach dem Wirkungsbereich des 
Pantopons gelangt. Im Vordergrund der recht vielseitigen Indi¬ 
kationen steht die schlafmachende und schmerzstillende 
Wirkung. In einem Falle- Sahli’s (55) war die schlafmachende 
Wirkung um so überraschender, als es sich um eine recht niedrige 
Dosierung des Pantopons (dreimal täglich 5 mg) handelte, so dass 
wegen der Verteilung der kleinen Dosen über den ganzen Tag eine 
Schlafwirkung gar nicht erwartet wurde. Bei der an heftigem Husten¬ 
reiz und nervösen Aufregungszuständen bei akuter Laryngitis leiden¬ 
den Patientin liess nicht nur der Hustenreiz sofort nach, sondern 
auch ruhiger Schlaf stellte sich ein. Interessant war auch die Be¬ 
obachtung eines Alkoholdeliranten, welcher nach einer Injektion von 
0,02 Pantopon und 1 mg Hyoscin. hydrobromat die ganze Nacht 
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ruhig schlief. Bei meningitischen Kopfschmerzen hat es sich auch 
bewährt. 

Ewald (17) berichtet über einen eklatanten Fall, in welchem 
der 30 jährige Patient an schweren Analkrisen bei beginnender Tabes 
litt. Wiederholte Einspritzungen von 10—15 mg Morphium hatten 
sehr geringe oder gar keine Wirkung. Eine halbe Spritze Pantopon 
brachte bei zahlreichen Anfällen ausnahmslos sofortigen Nachlass 
der Schmerzen und fast immer nach 1 / 2 — 3 / 4 Stunden völliges Auf¬ 
hören. Nur zweimal mussten im Verlauf von 2 Stunden zweimal 
je 0,5 ccm eingespritzt werden. Bei einem Patienten mit einem 
Lungentumor, welcher mit äusserst heftigen anfallsweisen Schmerzen 
in der Brust verbunden war, schaffte, nachdem Morphium versagt 
hatte, Pantopon (1—2 mal täglich 1 / 2 — 3 / 4 Spritze) stets sofort Ruhe. 
Auch in Fällen von Unruhe und Schlaflosigkeit bei chronischer 
Myokarditis bei nicht zu stark dekompensierten Herzfehlern, bei 
Arteriosklerose, bei metapneumonischem Empyem usw. trat jedesmal 
nach Pantopondarreichung Beruhigung und Schlaf ein. 

Hallervorden (24) berichtet von einem Tabiker mit sehr 
lebhaften lanzinierenden Schmerzen, welcher Morphium schlecht ver¬ 
trug, Übelkeit und Unruhegefühl danach bekam. Es genügten zwei¬ 
mal 0,02 Pantopon subkutan, um 24 Stunden hindurch den Kranken 
in einem fast schmerzlosen und vor allem ruhigen Zustande zu 
halten. Morphium nahm zwar auch die Schmerzen, aber Pantopon 
wirkte länger und intensiver auf das psychische Verhalten. Der 
Patient fühlte sich wohler und ruhiger, schlief besser und länger. 
Ein Phthisiker mit chronischer Hämoptoe, Herzleiden und Nephritis, 
bei dem alle Narkotika versagten, wurde, nachdem er mehrere Nächte 
schlaflos, unruhig, aujgeregt und gereizt gewesen war, nach 0,02 
Pantopon ruhig und verfiel in tiefen Schlaf. Später gelang es durch 
täglich 2 Spritzen den sehr empfindlichen Kranken euphorisch zu 
halten. 

Bei einem sehr heftigen Cholelithiasisanfall konnte Heimann 
(27) eine prompte Kupierung des Schmerzes konstatieren. Bei essen¬ 
tieller Schlaflosigkeit ohne Schmerzen setzt Heimann das Pantopon 
den Schlafmitteln wie Sulfonal, Trional usw. gleich, zumal die sonst 
häufigen Nachwirkungen wie z. B. Eingenommensein des Kopfes 
ausbleiben. 

Nach Mitterer und Biscup (40) tritt bei Injektionen die 
schmerzstillende Wirkung in der Regel schon einige Minuten nach 
der Injektion ein und dauert meist 10—12—16 Stunden. Nach Son- 
court (60) tritt die Pantoponwirkung immer in 10—15 Minuten ein, 
manchmal auch noch rascher, und dauert länger an als die Morphium¬ 
wirkung. Gute Dienste leistete Pantopon als Analgetikum und Hyp- 
notikum bei verschiedenen Neuralgien, hepatischer und renaler 
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Lithiasis, neoplasmischen Schmerzen, bei Tabes, tuberkulöser Me¬ 
ningitis, Gehirntumor, post operationem Und Schmerzen 'verschiedener 
Art, bei Asthmakrisen und Angina. Auch Pouchet (47) sah rasche 
Beruhigung des Schmerzes. Wachtel (64) bezeichnet Pantopon 
als erfolgreiches schlafbringendes und schmerzlinderndes Mittel. 

Ein wichtiges Indikationsgebiet ist die Hustenstillung. Mit 
dieser Wirkung beschäftigte sich u. a. vorzüglich P e r t i k (43) auf 
der Abteilung für Lungenkranke des St. Johann-Spitals zu Budapest. 
Er konnte auf Grund seiner Erfahrungen an vielen hundert Kranken, 
welchen Pantopon in Pulvern, Pillen, Tabletten und subkutanen In¬ 
jektionen gereicht wurde, feststellen, dass es gegenüber dem Mor¬ 
phium Und Opium zweifellos Vorteile besitzt. Er gab es gewöhnlich 
in Dosen zu 0,02 je nach Bedarf mit verschiedenen Expektorantien 
und erzielte prompte Resultate. Wo Kodein- oder Heroinpulver den 
Hustenreiz kaum milderten, erfüllte Pantoponpulver die Erwartungen. 
Besonders Reizzustände bei Kehlkopftuberkulose wurden kupiert. 
Nützlich erwies sich folgende Medikation gegen begleitende Bronchi¬ 
tiden der Phthisiker: 


Rp. Pantopon 

Stib. sulfur. aurant. &ä 0,3 
Sacch. lactis 7,0 

Mf. pulv. div. i. part aequ. Nr. XVI. 
Da. dreistündlich ein Pulver. 


Oder: 

Rp. Mixtnr. oleos. gummös. 100,0 
Pantopon 0,05 
Sir. emuls. 20,0 
Mds. zweistündlich einen Ess). 


Auch bei Hämoptoe hatte das Pantopon einen dem Morphium 
gleichwertigen Erfolg in Form der Injektion der im Handel befind¬ 
lichen Lösung oder folgender, eine klare dauerhafte Lösung dar¬ 
stellenden Mischung: 

Rp. Pantopon 2,0 
Aq. destill. 78,0 
Spir. vin. opt. 5,0 
Glycerin pur. neutr. 15,0 
Mds. zur subkutanen Injektion. 

Empfindlichen Kranken, welche Injektionen nicht vertragen, 
wurde Pantopon im Klysma oder in Suppositorien verordnet. Bei 
Hämoptoe wirkt Pantopon wie Morphium durch seine den Blutdruck 
herabsetzende, die Lunge ruhig stellende Wirkung. Gut wirkte es 
auch bei der im Laufe der Lungentuberkulose auftretenden Dyspnoe. 
Gerade in der Phthisiotherapie stellt das Pantopon ein vollkommen 
zuverlässiges Medikament dar, welches den Hustenreiz verringert, 
den Schmerz mildert und schlafbringend wirkt. Dabei ist es ein 
Antihämorrhagikum und Antidiarrhoikum und erhält selbst im End¬ 
stadium befindliche Kranke in einer gewissen Euphorie. Bei vielen 
Indikationen verdient es zweifellos den Vorzug vor Opium und 
Morphium. Die Kranken nehmen das Pantopon lieber, teils weil 
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die intelligenten Kranken wissen, welches Gift Opium und Morphium 
ist, teils weil die Betäubung nach Pantopon angenehmer ist als 
nach Morphium und Opium. 

G a u s s e 1 (20) konnte bei Tuberkulose seinen Wert bezüglich 
seiner sedativen, seiner atmungserleichternden, der hypnotischen 
und analgetischen Wirkung feststellen. Nach Wachtel (64) er¬ 
reicht das Pantopon zur Linderung des Hustenreizes das Morphium 
und Kodein allerdings nicht. 

Al brecht (1) rechnet das Pantopon zu den symptomatischen 
Heufiebermitteln. Das Mittel liess bei subkutaner Anwendung nicht 
im Stich. Nur zweimal wurde das bestehende Asthma nur gelindert, 
machte der heftige Hustenreiz noch die Anwendung des Mittels 
in Tropfenform notwendig. Sehr gerühmt wird von den Kranken 
die morgendliche Einspritzung, deren Wirkung sich in der Regel 
auf einen Tag, ja sogar einmal auf fünf Tage erstreckte. 

Eine Tatsache wird von Sahli (55) angegeben und von fast 
allen Autoren bestätigt, dass bei Erfüllung der Indikation der 
Schmerzstillung, Schlaferzeugung oder Hustenmilderung die stopfende 
Wirkung so wenig zur Geltung kommt, dass sie praktisch nicht 
wesentlich stört. Und doch stellt Pantopon ein sehr kräftiges Mittel 
zur Beruhigung der Peristaltik und zur symptomatischen 
Bekämpfung von Durchfall dar. Diese merkwürdige Tatsache 
hängt nach Sahli mit der Technik der Darreichung zusammen. 
Um die Wirkung auf die Peristaltik zu erzielen, gibt man das Mittel, 
bei leerem Magen. Meist handelt es sich auch um fastende Menschen 
oder um solche, denen im therapeutischen Interesse das Fasten 
verordnet ist. Bei dieser Darreichungsart kommen die Opium¬ 
alkaloide in relativ grosser Konzentration mit der Darmwand in 
Berührung. Die Wirkung auf die Peristaltik fällt demgemäss er¬ 
heblich aus. Bei innerlichem Gebrauch zur Hustenstillung kommt 
das Mittel selten in den ganz leeren Magen, wird ausserdem in 
kleinen, über den Tag verteilten Einzeldosen gegeben. Daher er¬ 
reicht die Konzentration des Mittels im Verdauungstraktus niemals 
einen hohen Grad. Die Lokalwirkung des Pantopons auf die Darm¬ 
wand tritt in den Hintergrund. Bei der subkutanen Injektion macht 
sich gegenüber der Darreichung grösserer innerlicher Dosen bei 
leerem Magen dieselbe Erscheinung geltend, wahrscheinlich weil 
die injizierten Opiumalkaloide erst auf dem Blutwege durch Aus¬ 
scheidung in den Sekreten in den Darm gelangen und nur in starker 
Verdünnung auf die Organe der Darmmotilität einwirken können. 
Die stopfende Wirkung des Pantopons wird ebenfalls gemildert, 
eine Eigenschaft, welche das Pantopon mit dem Opium gemeinsam 
hat. dessen stopfende Wirkung zum Teil wenigstens eine Lokal¬ 
wirkung ist. Dazu wird bei allen Opiumpräparaten diese Lokal- 
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Wirkung durch die Schwerlöslichkeit, durch das Ausfallen eines 
Teiles der Opiumalkaloide aus der Tinktur durch Wassereinwirkung 
begünstigt. Beim Pantopon aber fällt dieser die Lokalwirkung be¬ 
günstigende Faktor weg. Er dürfte aber bei Verabreichung grösserer 
Einzeldosen von Pantopon bei leerem Magen zum Zweck der Ruhig¬ 
stellung der Peristaltik überkompensiert werden durch die grössere 
Intensität der Lokalwirkung, welche gerade auf der vollkommeneren 
Lösung des Pantopons und darauf beruht, dass die gleiche Menge 
Opium hinsichtlich des Alkaloidgehaltes im Pantopon viel voll¬ 
ständiger ausgenützt ist als in den alten Opiumpräparaten. Mag 
nun diese Erklärung zustimmen oder nicht, die Tatsache der para¬ 
doxen Wirkung des Pantopons, der so gut wie gar nicht statthabenden 
stopfenden Wirkung auf den Darm bei Verwendung als schmerz¬ 
stillendes, schlaferzeugendes und reizmilderndes Mittel und der anti- 
diarrho ; schen, stopfenden Wirkung bleibt bestehen. Diese letzte 
äussert sich schon bei kleinen Dosen (1—2 Tabletten), in den 
nüchternen Magen gebracht. Selbst bei Durchfällen auf tuberkulöser 
Basis sah Ewald (17) bei Gaben von 0,02 (20 Tropfen der Lösung 
oder 2 Tabletten) vorübergehenden Nutzen. Bei schwerer Darmtuber¬ 
kulose, bei welcher die starken Diarrhöen und Schmerzen nicht 
genügend durch die üblichen Mittel bekämpft werden konnten, ge¬ 
nügte nach Hallervorden (24) morgens und abends 1 Pravaz- 
spritze (0,02 Patopon) nicht nur um die Durchfälle zu beseitigen oder 
doch auf ein Minimum herabzudrücken, sondern auch die Husten¬ 
beschwerden zu mildem, eine allgemeine Beruhigung zu schaffen. 
Pertik (43) hebt besonders die Bedeutung der antidiarrhoischen 
Wirkung des Pantopons für die Phthisiotherapie hervor. Freilich 
scheint das Pantopon (G a u s s e 1 [20]) hier anderen Opiumpräpa¬ 
raten nicht überlegen zu sein, seine Wirkung war schwächer als die 
der alten Mittel. Pouchet (47) dagegen betont, dass bei Sommer¬ 
diarrhöe und Kolik, bei Enteritis das Pantopon mindestens gleiche, 
wenn «icht bessere Resultate als das natürliche Opium, jedenfalls 
bedeutend bessere als Morphium erzielt. 

Als wichtiges Indikationsgebiet bezeichnet Rodari (51) ge¬ 
wisse Magen- und Darmaffektionen, z. B. akute Enteritis, 
akute Diarrhöe. Gerade hier kommt gegenüber den nicht wasser¬ 
löslichen Präparaten der Vorteil der rascher einsetzenden Wirkung 
zur Geltung und nicht nur bei Darreichung per os, sondern auch 
noch ausgesprochener bei subkutaner Injektion. Deshalb zog Rodari 
das Pantopon relativ am häufigsten heran, wo es sich darum handelte, 
keine Zeit zu verlieren, und gab 1—2 mal, ja 3 mal täglich Injek¬ 
tionen. In der Hälfte der Fälle allerdings stillte eine einmalige 
Einspritzung den Durchfall prompt, ohne dass Nebenwirkungen auf 
Herz und Atmungszentrum hervortraten. Auch bei älteren dekre- 
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piden Individuen erwiesen sich 2 Injektionen innerhalb 24 Stunden 
als harmlos. Kinder wurden nicht mit Pantopon behandelt Die 
eintretende leichte Narkose ist als erwünschte Wirkung zu betrachten. 
Verwendung fand das Pantopon auch bei gewissen chronischen Er¬ 
krankungen, wenn akute Symptome die Indikation rechtfertigen, bei 
Darmkoliken im Verlaufe einer Colitis chronica, bei Crises enteriques 
der Tabiker. Bei Ulcus ventriculi verwendete Rodari, um die 
unerwünschte sekretionsanregende Wirkung des Pantopon auszu¬ 
schalten, gleichzeitig Atropin, dessen sekretionshemmender Einfluss 
der antagonistischen Wirkung der Opiate bedeutend überlegen ist, 
in folgender Verordnung: 

Rp. Atropin sulf. 0,01 
Pantopon 0,2 

Aq. destill. oder Aq. laurocerae. 10,0 
Mds. 2—3 mal täglich 10, 15 Tropfen. 

Auch 'subkutan und in Form von Suppositorien fand das Prä¬ 
parat in entsprechender Dosierung Anwendung. 

Die gleiche Verbindung von Pantopon und Atropin wurde gegen 
Hyperaziditätszustände des Magens namentlich nervöser Natur be¬ 
nutzt, wenn damit heftige Schmerzen einhergingen. In einigen Fällen 
von nervöser Gastralgie, teils auf nervös konstitutioneller Basis be¬ 
ruhend, teils als ein Symptom der Tabes, als Crises gastriques fand 
das Präparat mit sehr befriedigendem Erfolge Anwendung. Rodari 
betont, dass auch bei diesen Erkrankungen die Sekretionsbeschrän¬ 
kung durch Atropin den schmerzstillenden Einfluss des Pantopons 
erheblich zu fördern scheint. An Stelle von Morphium wurde 
Pantopon in Fällen von intensiven Schmerzen bei Karzinom und 
Cholelithiasis verordnet. 

In einer von Zolling er (71) beobachteten Typhusepidemie 
waren die Fälle verhältnismässig zahlreich, in denen sehr profuse 
Diarrhöen bei den in den Kräften stark heruntergekommenen Indi¬ 
viduen den Gedanken nahelegten, Antidiarrhoika anzuwenden, nicht 
um den Durchfall sofort und vollkommen zu unterdrücken, sondern 
um die Stuhlzahl zu vermindern und dadurch die Kräfte zu heben. 
In diesen Fällen gelangte die Tablettenform zur Verwendung. In 
kleinen Gaben kontinuierlich gereicht bewirkte es einen sicheren 
langsamen Abfall der Stuhlzahl. Unschätzbare Dienste aber leistete 
das Pantopon in subkutaner Injektion, um während des Transportes 
von Typhuskranken Defäkationen und damit Verunreinigung des 
Ambulanzwagens vorzubeugen. 

Sahli (55) weist auf den möglicherweise günstigen Ersatz der 
Opiumbehandlung schwerer Diabetesfälle durch Pantopondarreichung 
hin, weil man wegen der raschen Resorbierbarkeit des Pantopons mit 
niedrigeren Dosierungen auskommen dürfte als bei der Anwendung 
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des schwer resorbierbaren Opiums. Ewald (17) berichtet über einen 
prompten Erfolg der Pantoponmedikation in einem Falle von Diabetes 
insipidus. Unter täglicher Darreichung von 2 Tabletten Pantopon 
ging die Urinmenge innerhalb 15 Tagen von 7000—11000 ccm auf 
3400 zurück. Der Patient verlor vollkommen sein Durstgefühl, die 
Trockenheit im Halse, die Schwäche. Bei vollständigem subjektiven 
Wohlbefinden verliess der Patient das Hospital. Auch die Flüssig¬ 
keitsaufnahme war weniger geworden und setzte sich vom 14. Tage 
ab mit der Urinmenge ins Gleichgewicht. Einen derartigen guten 
Erfolg bei Diabetes insipidus konnte Wachtel (64) nicht bestätigen. 

Aus der vorliegenden Übersicht der Mitteilungen über die thera¬ 
peutische Verwendung des Pantopons auf dem Gebiet der inneren 
Medizin bestätigt sich die Angabe S a h 1 i ’ s (39), dass das Pantopon 
nicht ganz allgemein an die Stelle des Morphiums gesetzt werden 
kann, dass es aber vor diesem wie vor dem Opium nach mancherlei 
Richtung hin Vorzüge entfaltet. Der wesentlichste Wirkungsbereich 
des Pantopons liegt auf dem Gebiet der Schmerzlinderung, der 
Schlaferzeugung, der Hustenstillung und der antidiarrhoischen 
Wirkung. 

Pantopon in der Psychiatrie. 

Für die Psychiatrie kommen für die Indikationsstellung des 
Pantopons bei seiner Herkunft aus dem Opium, bei seiner Verwandt¬ 
schaft mit Morphium von vornherein die schlafmachende Wirkung 
und die Herabsetzung motorischer Erregbarkeit in Betracht und 
weiterhin natürlich auch die Wirksamkeit auf den Darm und auf 
den übrigen Organismus. 

Wenn auch H e i m a n n (2) das Pantopon anderen Schlafmitteln 
wie Sulfonal und Trional gleichstellt, hat Haymann (25) bei seinen 
Patienten mit „nervöser“ Schlaflosigkeit eine jedenfalls geringere 
hypnotische Wirkung gesehen als nach Paraldehyd, Veronal und 
Trional. Nach Paraldehyd dauerte der ruhige Schlaf 6—7, nach der 
gewöhnlichen Pantopondosis nur 3—4 Stunden. Ja in nicht wenigen 
Fällen trat nur eine allgemeine Müdigkeit ein, ohne zum völligen 
Schlaf zu führen. In anderen Fällen allerdings sah Haymann einen 
mehrere Stunden anhaltenden tiefen Schlaf. Jedenfalls dürfte in 
dieser Richtung das hauptsächlichste Anwendungsgebiet des Pant¬ 
opons bei Nerven- und Geisteskrankheiten nicht liegen, wie auch 
Mitterer und B i s c u p (33) u. a. betonen. 

Vorzüglich die Herabsetzung der Erregbarkeit, die allgemeine 
Beruhigung durch Pantopon wird den Psychiater veranlassen, zu 
diesem Mittel zu greifen. Nach dieser Richtung gerade steht seit 
langem das Opium in Ansehen insbesondere bei Behandlung der 
ängstlichen Erregung. Haymann (25) hat das Pantopon bei Angst- 
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zuständen manisch-depressiver, senil-dementer und paralytischer 
Patienten verwendet, ferner bei Erregungszuständen anderer Formen, 
bei Katatonikern, bei senil Dementen und Paralytikern, bei einer 
Imbezillen, einer Hypermanischen, einer Basedowkranken und einem 
Alkoholepileptiker, endlich auch bei einfacher Depression ohne Er¬ 
regung. Keine Gelegenheit hat er gehabt, Pantopon bei Epilepsie zu 
verwenden, bei welcher Sahli (55) die Benutzung des Pantopons 
zur Durchführung der Brom-Opiumbehandlung vorgeschlagen hat, 
sowie bei Delirium tremens, obzwar diese Krankheiten wohl dazu 
geeignet wären. Sein Gesamturteil fasst H a y m a n n dahin zu¬ 
sammen, dass bei keiner einzigen Krankheitsform das Mittel immer 
und überall gewirkt hat, dass es individuelle Verschiedenheiten gibt, 
dass das Mittel aber auch an verschiedenen Tagen verschieden gut 
gewirkt hat. Unterschiede, wie sie allerdings bei allen Arzneimitteln 
zur Bekämpfung psychischer Symptome selbst bei dem souveränsten, 
dem Psychiater zur Verfügung stehenden Medikament, dem Skopol¬ 
amin, Vorkommen. 

Das hauptsächlichste Anwendungsgebiet innerhalb der Psych¬ 
iatrie wird die grosse Reihe der Depressionen abgeben mit oder ohne 
ängstliche Erregung. Hier sah H a y m a n n teilweise Ausgezeichnetes, 
am wenigsten bei Erregungen im Klimakterium und Senium, welche 
wohl vorübergehend, aber nicht dauernd beeinflusst wurden. Über¬ 
raschend gut waren die Erfolge bei zirkulärem bzw. periodischem 
Irresein. Weniger traten die Erfolge hervor bei den Formen reiner 
Melancholie ohne Angst, wenn sie auch immerhin ziemlich gut zu 
nennen waren. Allerdings schien wie bei der sonstigen Opiumbehand¬ 
lung auch durch Pantopon nur das Symptom bekämpft, nicht auch 
zur Besserung des Leidens selbst beigetragen worden zu sein. „Wert¬ 
voll ist es auf jeden Fall ein Mittel zu besitzen, mit dessen Hilfe wir 
das quälende Symptom der Angst in vielfacher, wenn auch nicht 
immer so wirksamen Weise bekämpfen können.“ 

H a y m a n n berichtet indes auch von anderen, teilweise nicht 
gewollten Wirkungen, namentlich von der auf den Magen. Er hat 
in drei Fällen von Depressionszuständen bei subkutaner Injektion 
Erbrechen gesehen, welches nach V 2 —4 Stunden auftrat, sich ein 
paarmal wiederholte und von länger dauerndem Brechreiz gefolgt 
war. In einem Falle, in welchem die schlafmachende Wirkung des 
Mittels erprobt werden sollte, erwachte die Patientin nach ca. drei¬ 
stündigem ruhigem Schlaf mit heftigem Erbrechen. Bei anderen mit 
der gleichen Lösung behandelten Kranken trat Erbrechen indes nicht 
auf. In einem anderen Falle, wo es sich um Bekämpfung von Er¬ 
regungszuständen bei einem Alkoholepileptiker handelte, wurde 
Pantopon subkutan sehr gut vertragen, während Skopolamin, Skopo- 
morphin, Morphium Brechen erzeugt hatten. Nie trat das Erbrechen 
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eia bei Injektionen aus den Ampullen. Und später konstatiert H a y - 
mann (26), dass er „Erbrechen fast gar nicht mehr und nur in 
wenigen Fällen Brechreiz auftreten“ sah. 

Eine stopfende Wirkung wurde nach der gewöhnlichen sub¬ 
kutanen Injektion nicht beobachtet. Haymann hat bei den unter 
Pantopon stehenden Patientinnen kaum mehr Obstipation zu be¬ 
kämpfen gehabt als bei den übrigen weiblichen Patientinnen über¬ 
haupt. Daher sah er auch bei der Bekämpfung von Durchfällen kaum 
einen Erfolg von der subkutanen Darreichung, wohl aber leisteten 
die Tabletten gute Dienste, besonders nüchtern genommen. „Wieder¬ 
holt sahen wir recht profuse Durchfälle, einmal 'zugleich mit Er¬ 
brechen, auf 2—3 Tabletten prompt zum Stillstand kommen.“ Eine 
Herabsetzung des Appetits fand nicht statt, ebensowenig besondere 
Einwirkungen auf Atmung und Herztätigkeit. Nur einmal klagte 
eine Patientin über Herzklopfen und objektiv waren noch nach 
mehreren Stunden erhebliche Beschleunigung und sehr starke Un¬ 
regelmässigkeit der Herztätigkeit zu konstatieren. Die Nierentätig¬ 
keit wurde nie geschädigt, die Temperatur nicht beeinflusst. Die 
Pupillen zeigten einen geringen Grad von Miosis, die Reaktion auf 
Licht und Konvergenz wurde etwas langsamer und weniger aus¬ 
giebig. Die Erregbarkeit der Sehnen- und Hautreflexe und die Sensi¬ 
bilität blieben unverändert. Im allgemeinen traten andere Neben¬ 
wirkungen nicht ein, vielmehr fast immer ein Gefühl subjektiven 
Wohlbefindens, so dass die Patientinnen spontan die Wiederholung 
der Injektionen wünschten. Eine Patientin indes klagte jedesmal 
nach einer Injektion über 4—6 Stunden andauernden starken 
Schwindel und in zwei Fällen wurden Erregungszustände als Wir¬ 
kung des Pantopons beobachtet. Auch Halluzinationen, epileptiforme 
Anfälle, subjektive Sprachstörungen u. a. ist Haymann geneigt 
auf Pantopon zu beziehen, wie ähnliche Erscheinungen nicht nur 
der akute Opiumrausch erzeugt, sondern auch die chronische Opium- 
und Morphiumvergiftung nicht selten mit sich bringt. Auch eine 
Gewöhnung bleibt nicht ganz aus. Eine Patientin bekam prompt 
ihren Pantoponhunger. In einem Falle musste langsam aber stetig 
mit der Dosis gestiegen werden, da die ursprünglich wirksame mehr 
und mehr versagte. Auch Abstinenzerscheinungen machten sich in 
einem Falle bemerkbar. Immerhin handelte es sich im Vergleich 
zu zahlreichen anderen Fällen, in denen trotz gleicher Ursache die 
gleiche Wirkung nicht eintrat, nur um Ausnahmen. Die Fälle aber 
beweisen, „dass das Gesetz der Angewöhnung, welches die ganze 
organische Natur beherrscht und das bei mit Nerven ausgestatteten 
Geschöpfen besonders stark ausgeprägt ist“, auch dem Pantopon 
gegenüber keine Ausnahme kennt, dass auch das Pantopon nicht 
ganz frei von unerwünschten Nebenwirkungen ist. Dadurch aber 
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werden die guten Eigenschaften des Präparates nicht wesentlich 
beeinträchtigt. Haymann (26) möchte „heute das Pantopon nicht 
in unserem Arzneischatze missen“. „Der Wert des Pantopons für 
die Psychiatrie besteht namentlich darin, dass es sich sehr gut zur 
subkutanen Injektion eignet, infolgedessen wirkt es rasch und kann 
auch widerstrebenden Patienten gegeben werden. Seine Haupt¬ 
wirkung ist weniger die hypnotische als die sedative, und diese 
kommt wiederum am besten zur Geltung, wenn es sich um Be¬ 
kämpfung ängstlicher Erregungszustände handelt, zeigt sich aber 
auch sonst“. 

Becker (5) kommt auf Grund seiner im allgemeinen be¬ 
friedigenden Versuche mit Pantopon bei Geisteskranken zu den vor¬ 
läufigen Schlussfolgerungen: 

1. Wenn die Wirkung der bis dahin bekannten Opiumpräparate 
einschliesslich der Tinct. Opii aquosa als langsam und wenig zu¬ 
verlässig bezeichnet wird, so wirkt das Pantopon als Narkotikum 
und Hypnotikum wahrscheinlich rascher und sicherer. Eine Wir¬ 
kung innerhalb 5—10 Minuten, wie sie Rodari immer beobachtet 
hat, ist nicht mit Sicherheit vorauszusetzen, vielmehr verzögert sich 
die Wirkung oft bis zu einer Stunde, länger aber wohl kaum. 

2. Als Ersatz für die souveräne Hyoszin-Morphiuminjektion 
kommt das Pantopon im allgemeinen nicht in Betracht. Einige Aus¬ 
nahmen von dieser Regel scheinen zu bestehen, doch lassen sich 
bestimmte Indikationen erst nach weiteren Erprobungen feststellen. 
Gegen eine Gleichsetzung der Pantoponwirkung mit anderen Schlaf¬ 
mitteln, wie z. B. Trional, ist anscheinend nichts einzuwenden. 

3. Gleich den voruntersuchenden Autoren habe ich ein voraus¬ 
gegangenes Exzitationsstadium sehr selten beobachtet, Nausea und 
Erbrechen bei meinen Geisteskranken nie. Eine Befürchtung uner¬ 
wünschter Nebenwirkung ist deshalb nicht am Platze; selbst die 
Obstipation hinterher ist eine für ein Opiumpräparat relativ geringe. 

Tomaschny (63) hält das Pantopon für eine willkommene 
Bereicherung des dem Psychiater zu Gebote stehenden Arzneischatzes 
und insbesondere für ein brauchbares Mittel zur Bekämpfung von 
leichten motorischen Erregungen und von allerhand Angstzuständen, 
wie sie im Verlaufe der verschiedensten Psychosen aufzutreten 
pflegen. Bei der Melancholie selbst hat es sich nicht so gut bewährt 
Vielleicht werden hier, wo die Angst ja das eigentliche Wesen der 
Psychose ausmacht, zur Erreichung des Erfolges noch etwas grössere 
Dosen angewendet werden müssen als dort, wo die Angst nur eine 
vorübergehende Begleiterscheinung der Psychose darstellt. Im Ver¬ 
gleich zum Opium erschien ihm das Pantopon in seiner Wirkung 
im allgemeinen zuverlässiger, auch hat es dem Opium gegenüber 
noch den Vorzug, dass es subkutan verabfolgt werden kann. Un- 
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angenehme Nebenwirkungen, Erbrechen, Obstipation hat er nicht 
beobachtet. Dagegen konnte er während der Durchführung einer 
Pantoponkur mehrfach eine deutliche Gewichtszunahme feststellen. 
Die Patienten nahmen mit dem Nachlassen der Angst und inneren 
Unruhe ihre Mahlzeiten regelmässiger und reichlicher ein als vorher. 

Piazza (44) fand das Pantopon in Fällen von Alkoholismus, 
bei Erregungszuständen mit Depression, bei irrsinniger Melancholie 
und Dementia praecox unwirksam. Gut dagegen wirkte es bei Depres¬ 
sion mit Geistesverwirrtheit und besonders gut bei den manisch- 
depressiven Irren sowohl im Exzitations- wie im Depressionsstadium. 
Der Allgemeinzustand besserte sich rapide. Die Erregung bzw. De¬ 
pression verminderte sich, der Schlaf wurde sichtlich gut beeinflusst. 
Als Nebenwirkung wurde hauptsächlich leicht zu bekämpfende Ver¬ 
stopfung beobachtet. Die Nebenerscheinungen sind aber nicht so 
wichtig, dass sie eine Kontraindikation gegen das Pantopon abgeben, 
und gegenüber Opium und Morphium so gering, dass man das 
Pantopon als ein wertvolles Hilfsmittel unter den Opiaten be¬ 
zeichnen muss. 

Nach Morel-Lavallee (s. Jahrsdörfer) ist das Pantopon 
subkutan einverleibt ein wirksames Sedativum, wiewohl etwas 
weniger schmerzstillend als Morphium. Es ist ein besseres Narko¬ 
tikum wie dieses, führt weniger zu Obstipation, ist also ein vervoll- 
kommnetes Opium. Er hat es bei Melancholie gegen die Angst¬ 
zustände verwendet, und Sicard (s. Jahrsdörfer) hat es als 
sehr wirksam bei den Delirien der aufgeregten Maniakaliker, Alko¬ 
holiker, gegen die Schmerzen bei Tabes, Herpes zoster und Neuritis 
erprobt. 

Jahrsdörfer (32) hat Pantopon vorzüglich gegen die im 
Gefolge so vieler Geisteskrankheiten auftretenden Erregungszustände 
namentlich bei manischen, katatonischen und paralytischen Kranken 
angewendet. Die Wirkung war bei subkutaner Injektion meist eine 
gute und ziemlich rasch eintretende. Bei leichteren Erregungs¬ 
zuständen genügte meist schon 1 ccm einer 2proz. Lösung, um 
innerhalb 1 / i — x / 2 Stunde ruhigen .Schlaf oder doch wenigstens eine 
weitgehende Beruhigung zu erzielen; die Dauer der Wirkung betrug 
mehrere Stunden. Noch besser und auch anhaltender war die Wir¬ 
kung bei Kombination mit Hyoszin. Bei schweren und schwersten 
Erregungszuständen versagten diese kleinen Dosen. Nach 2 ccm 
2 proz. Pantopon mit 1 / 2 ccm 2 proz. Hyoszin aber erfolgte meist 
ruhiger tiefer Schlaf. Doch musste gelegentlich die Dosis am Abend 
wiederholt werden. Nach mehrtägiger derartiger Behandlung trat 
alsdann eine ziemliche allgemeine Beruhigung ein. In wenigen Fällen 
versagten auch diese Dosen. 

Das zweite Anwendungsgebiet bildete eine Reihe von Depres- 
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sionszuständen, namentlich des manisch-depressiven Irreseins. Auch 
hier waren gute Erfolge zu verzeichnen. Schon mit verhältnismässig 
kleinen Dosen (1 ccm 2 proz. Pantopon subkutan oder 20 Tropfen 
innerlich), längere Zeit hindurch angewendet, wurde bald eine Be¬ 
ruhigung erzielt. Wie Haymann hat auch Jahrsdörfer keinen 
Erfolg bei Depressionszuständen im Rückbildungsalter namentlich 
bei Frauen gesehen und meint, dass bei diesen Fällen, wenn man 
überhaupt Pantopon verwenden will, die Dosis bedeutend erhöht 
werden müsste. Was die Behandlung von Epileptischen anlangt, 
namentlich solchen mit gehäuften Anfällen, so scheint die innerliche 
Medikation von Pantoponlösung einen gewissen Einfluss auf die 
Zahl der Anfälle zu haben, wenn das Opium in der Flechsig’schen 
Kur durch Pantopon ersetzt wurde. Auch hier würden vielleicht 
bessere Resultate durch Erhöhung der Dosis und durch subkutane 
Anwendung zu erzielen sein. Von Nebenwirkungen wurden gelegent¬ 
lich Erbrechen und Schwindel beobachtet, doch nie in solchem 
Grade, dass ein Aussetzen des Mittels erforderlich geworden wäre. 
Eine gewisse Gewöhnung an das Mittel trat wohl ein, doch war sie 
nicht so stark und ausgesprochen wie beim Morphium. 

Zusammenfassend sagt Jahrsdörfer: „Der Vorzug des 
Pantopons gegenüber anderen Opiumpräparaten besteht vor allem 
in seiner konstanten Zusammensetzung, in seiner Wasserlöslichkeit 
und der damit gegebenen Möglichkeit, das Präparat subkutan anzu¬ 
wenden.“ 

„Die in einzelnen Fällen beobachteten Nebenwirkungen sind 
zu unerheblich, als dass man ihretwegen auf das sonst vortreffliche 
Mittel verzichten möchte.“ 

„Wenn auch in vereinzelten Fällen mit der Zeit eine Art Ge¬ 
wöhnung auftritt, so fehlen doch andererseits, qnd dies ist gewiss 
ein erheblicher Vorzug, Abstinenzerscheinungen vollkommen.“ 

„Ausserdem ist die Wirkung des Mittels allein oder nament¬ 
lich auch in Kombination mit Hyoszin in der Mehrzahl der Fälle 
eine derartig gute und gerade wegen der subkutanen Anwendbarkeit 
bei unruhigen und der Medikation widerstrebenden Geisteskranken 
äusserst bequeme und zuverlässige, dass seine Einführung in die 
Psychiatrie durchaus einen Fortschritt bedeutet, sowie eine Bereiche¬ 
rung der Zahl der Mittel, welche uns zur Behandlung der Geistes¬ 
krankheiten zur Verfügung stehen.“ 

Nach Dornblüth’s (15) Erfahrung endlich besitzt das 
Pantopon alle guten Wirkungen des Opiums in vollem Masse, ausser¬ 
dem aber wesentliche Vorzüge vor ihm: die angenehme Anwend¬ 
barkeit in subkutanen Einspritzungen, die Möglichkeit schnellen 
Ansteigens zu grossen Gaben und endlich eine überaus leichte Ent- 
ziehbarkeit. Es war daher gegeben, diese Eigenschaften bei der 
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Morphiumentziehung zu verwerten. Der Erfolg war denn auch in 
5 Fällen von meist schwerem und langjährigem Morphinismus über 
alles Erwarten gut. Reichliche Anwendung von Pantopon ermöglicht 
es, auch bei gewohnten Tagesdosen von 2,0 Morphium von vorn¬ 
herein auf das Morphium zu verzichten. Der Patient hält Bettruhe 
und bekommt reichlich Milch mit Tee, Kaffee, Kakao, Kindermehl 
u. dgl. Bäder von 34° C von längerer Dauer sind angenehm, aber 
nicht nötig. Bei gewohntem Gebrauch von mehr als 1 g Morphium 
gibt Dornblüth in den ersten Tagen 3mal 2 ccm der 2proz. 
Pantoponlösung subkutan. Eine Pantoponeinspritzung ist wieder an¬ 
gezeigt, wenn Entziehungsbeschwerden sich'melden. Nebenher er¬ 
hält der Kranke Pantopontabletten (0,02—0,04) 3—5 mal täglich. 
Vom 4. Tage ab kann man gewöhnlich auf die Einspritzungen ver¬ 
zichten. In den schwersten Fällen wurden ausserdem von Abend¬ 
gaben von Veronal oder Medinal 0,5—1,0 und von gelegentlichen 
Aspiringaben Gebrauch gemacht. Am Ende der ersten Woche kann 
man mit den Pantopondosen heruntergehen ohne Verschlechterung 
des Befindens, indem man in der Regel jeden Tag 1—2 Tabletten 
weglässt. Das Allgemeinbefinden wird durch das Pantopon nur 
günstig beeinflusst. Die Kranken loben das angenehme Ruhegefühl 
nach dem Mittel, der Appetit verhält sich günstig, die allmähliche 
Entziehung verläuft ganz unmerklich. Unverkennbar ist die stopfende 
Wirkung, welche in manchen Fällen die sonst angenehmen Ent¬ 
ziehungsdurchfälle ausgleicht, sonst aber leicht zu bekämpfen ist. 
Jedenfalls ist die Pantoponkur für eine äusserst wichtige Methode 
der Morphiumentziehung zu erachten. 

Pantopon in der Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Wegen der Vorzüge des Pantopons lag es nahe, das Mittel 
auch zur Verminderung der Wehen schmerzen bei der 
Geburt heranzuziehen, besonders da die Möglichkeit gegeben war, 
die bisher zu diesem Zwecke üblichen grossen Skopolamindosen 
ganz zu entbehren oder wenigstens doch erheblich herabzusetzen, 
um so eine relativ ungefährliche Methode zur Beseitigung der Ge¬ 
burtsschmerzen zu gewinnen. 

J a e g e r (30) hat als erster das Pantopon zunächst bei 50 Ge¬ 
burten als schmerzstillendes Mittel geprüft, und zwar in 20 Fällen 
allein, in 30 kombiniert mit relativ kleinen Skopolamindosen. Die 
Anwendungsform war stets die subkutane. Als Zeitpunkt der In¬ 
jektion wurde meist die Eröffnungsperiode gewählt, doch bei einigen 
vorgeschrittenen Geburten wurden auch noch während der Aus¬ 
treibungsperiode Injektionen gemacht. Je nach der Intensität der 
Wehenschmerzen wurden x / 2 —1 ccm Pantopon injiziert, bei aus- 
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bleibender Wirkung wurde die Injektion nach einer Stunde 
wiederholt. 

In der ersten Gruppe waren die erzielten Erfolge verschieden. 
Meist trat nach 1 / i — 1 / 2 Stunde eine augenfällige Linderung des 
Wehenschmerzes ein. Die Wirkung hielt gewöhnlich mehrere Stunden 
an. Die Kreissenden wurden ruhiger, in den Wehenpausen bestand 
oft ein schlafähnlicher Zustand. Die Wehen selbst wurden zwar 
deutlich empfunden, aber ihre Schmerzhaftigkeit hatte nachgelassen. 
In der Austreibungsperiode pressten die Kreissenden sehr gut mit. 
Ein Versagen der Bauchpresse wurde nicht beobachtet. Die Wehen 
wurden in bezug auf Häufigkeit, Intensität und Dauer nicht ungünstig 
beeinflusst. 

Diese prompte Pantoponwirkung wurde jedoch einige Male ver¬ 
misst. In 3 Fällen wurde die Injektion wiederholt und prompte Wir¬ 
kung erzielt. Indes scheinen diese grossen Pantopondosen (0,02) 
nicht ganz gleichgültig für das Kind zu sein. Einmal musste wegen 
Sinkens der kindlichen Herztöne unter 100 Schläge i. d. M. die 
Zange angelegt werden, ein andermal wurde das Kind asphyktisch 
geboren. 

Gräfenberg (21) hat zur Linderung des Wehenschmerzes 
unter der Geburt 0,02 Pantopon injiziert und bei Mehrgebärenden 
mit ihrem abgekürzten Geburtsverlauf meist vollen Effekt erzielt, 
während bei Erstgebärenden zwei Einspritzungen mit einem Intervall 
von etwa 3 Stunden die heftigsten Schmerzen beseitigte. Einen Ein¬ 
fluss auf die Geburtsdauer durch Schwächung der Wehen hat 
Gräfenberg nicht beobachtet. Auch wurden alle Kinder lebens¬ 
frisch geboren. Indes rät er, die Injektionen nicht in der Aus¬ 
treibungsperiode auszuführen, weil die Wehen dann so wenig 
empfunden werden, dass die Kreissende nicht energisch mitpresst. 

A u 1 h o r n (3) hat bei seinen ersten Versuchen Pantopon allein 
10 Kreissenden im Anfang der Wehentätigkeit injiziert, und zwar 
zunächst 0,01 und eine Stunde später nochmals die gleiche Dosis. 
Die Kreissenden wurden zwar beträchtlich ruhiger und empfanden 
Schlafbedürfnis, aber eine wesentliche Herabsetzung des Wehen¬ 
schmerzes erfolgte, zugleich mit deutlicher Verlangsamung der 
Wehentätigkeit, nur in drei Fällen. 

S c h m i d (57) injizierte gewöhnlich 0,02 Pantopon nur bei sehr 
starken Schmerzen oder 0,04 in der Austreibungsperiode. In der 
Regel genügten 2 Injektionen zu 0,02. Doch hat er auch bis zu 
4 Injektionen zu 0,02 und eine zu 0,04 innerhalb 36 Stunden bei 
einer Erstgebärenden mit engem Becken verabreicht. Die Schmerzen 
wurden in fast allen Fällen bedeutend gelindert, allerdings nur in 
wenigen Fällen vollständig und für die ganze Geburtsdauer auf¬ 
gehoben. Prompt war die schmerzlindernde Wirkung der ersten In- 
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jektion, wenn sie in der Eröffnungsperiode gemacht wurde. Sie trat 
erst nach der zweiten, 20—30 Minuten später folgenden Injektion 
von 0,02 ein, wenn sie gegen Ende der Eröffnungsperiode oder in 
der Austreibungszeit gegeben wurde. Manchmal wurde allerdings 
die Bauchpresse wenig kräftig. In 9 Fällen unter 66 versagte die 
Pantoponeinspritzung, zum Teil weil sie erst 10—30 Minuten vor 
der Geburt gegeben wurde. Die Zahl der Versager ist jedenfalls ge¬ 
ringer als bei anderen schmerzstillenden Mitteln unter der Geburt. 
Die einmalige Injektion beeinflusst die Wehen und die Wehenpausen 
so gut wie gar nicht Die Injektion von 0,04 oder die mehrmalige von 
0,02 bewirkt ein Absinken der Wehendauer und eine Verlängerung 
der Wehenpausen, manchmal bis auf das Doppelte. S c h m i d 
empfiehlt durch Injektion von Pituitrin als wehenerregendes Mittel 
dagegen anzukämpfen, wenn kein Fortschritt der Geburt zu kon¬ 
statieren ist. Während schädliche Neben- und Nachwirkungen auf 
die Mütter nicht beobachtet sind, hat das Pantopon in manchen Fällen 
einen deutlichen Einfluss auf die Kinder gehabt. Fast 25 Prozent 
wurden im Zustande der Apnoe geboren, ohne dass sich daraus 
weiterhin böse Folgen für das Kind ergaben. (Immerhin ein Zeichen, 
dass so grosse Pantopondosen für das Kind nicht gleichgültig sind.) 

W e i n m a n n (65) hat zumeist nur eine, dreimal zwei Pantopon- 
einspritzungen gemacht. Auf drei Kreissende war die Injektion ohne 
jeden Erfolg, weil sie zu kurz vor der Geburt erfolgte. In 8 Fällen 
war die Schmerzlinderung nur mässig, in 16 unverkennbar. Bei 
einigen Kreissenden war das Gefühl der Wehentätigkeit vollständig 
geschwunden. Die Wiederholung der Injektion, deren Wirkung vor¬ 
über war, ohne dass die Eröffnung der Geburtswege ihr Ende er¬ 
reicht hatte, erfolgte zweimal mit recht befriedigendem Erfolge. 

M o r 1 e y (41) berichtet über 34 Fälle. Er injizierte zu Beginn 
der Wehentätigkeit 1 ccm der 2proz. Lösung und wenn nötig nach 
2 Stunden die gleiche Menge. Er hatte in 2 Fällen keinen, in 3 einen 
zweifelhaften, in 8 Fällen einen annehmbaren, in 21 Fällen einen 
guten Erfolg. Stärke und Dauer der Wehen schienen nicht verändert. 

Richter (50) hat in 21 Fällen Pantopon in der Dosis von 
1 ccm subkutan bei Erst- und Mehrgebärenden gegen Ende der Er¬ 
öffnungsperiode gegeben, weil die Wirkung einer Injektion am Be¬ 
ginn der Eröffnungsperiode vor dem Ende der Geburt aufhörte, und 
in einigen Fällen auch in der Austreibungsperiode. Ausgewählt 
wurden nur Gebärende, welche über sehr starke Schmerzen klagten 
oder sehr unruhig waren und keine Komplikationen, wie enges 
Becken, Placenta praevia, ungünstige Kindeslagen usw. L-oten. ln 
16 Fällen war eine Linderung der Wehenschmerzen wahrnehmbar, 
allerdings in einigen Fällen mit einer Verzögerung der Geburt ein¬ 
hergehend infolge Verlängerung der Wehenpausen, während Dauer 
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und Intensität der Wehen selbst nicht nennenswert beeinflusst 
wurden. In 5 Fällen von Erstgebärenden blieb die Wirkung voll¬ 
ständig aus, in 3 Fällen selbst nach wiederholter Injektion. Grössere 
Dosen scheinen für die Kinder nicht ganz gleichgültig zu sein. Denn 
von den Kindern kamen vier asphyktisch zur Welt, davon eines in 
schwer asphyktischem Zustande mit verlangsamten unregelmässigen 
Herztönen. Als Nebenwirkungen beobachtete Richter nur grosse 
Trockenheit im Halse und Durstgefühl, niemals Erregungszustände 
oder Erbrechen. • 

Kolde (36) konnte durch Pantopon 0,02 in 7 von 10 Fällen 
eine vorübergehende Linderung des Wehenschmerzes erzielen, 
während einer bis mehrerer Stunden. Die sehr starken Schmerzen 
wurden weniger empfindlich, die aufgeregten Kreissenden beruhigten 
sich und gaben das unnütze vorzeitige Mitpressen auf, welches sie 
vorher trotz Zuredens nicht unterlassen hatten. Kolde bezeichnet 
daher das Pantopon als ein gutes Mittel, den Wehenschmerz zu 
lindern. 

Immerhin scheinen die erzielten Erfolge, wenn man die Reihe 
überblickt, ungleichmässig zu sein. Gerade dies veranlasste Jäger 
(30), Pantopon mit einer relativ kleinen Dosis Skopolamin zu kombi¬ 
nieren (1 ccm Pantopon und 0,0002—0,0003 Scopolamin. hydro- 
bromic. oder auch nur x / 2 ccm P. -j- 0,0002 S.). Bei diesem Verfahren 
war die Wirkung gleichmässiger. Nur in zwei Fällen war der Erfolg 
nicht völlig genügend, so dass nochmals 1 bzw. x / 2 ccm Pantopon 
und 0,0002 Skopolamin mit vollem Erfolge injiziert wurden. Aller¬ 
dings wurde das spontan geborene Kind, dessen Herztöne auf 100 
Schläge i. d. M. gesunken waren, längere Zeit npnoisch. Bei einer 
Geburt mit sehr langer Austreibungsperiode wegen engen Beckens 
war die 6 Stunden nach der ersten Injektion wiederholte Pantopon- 
darreichung von Erfolg. Das Kind starb 12 Stunden post partum 
an Gehirnblutung. Daraus ergibt sich die Gefährlichkeit grösserer 
Pantopondosen für das Kind. Bei langer Geburtsdauer erzielte mehr¬ 
mals eine zweite Injektion von Skopolamin allein einen befriedigen¬ 
den Erfolg. Ein ungünstiger Einfluss auf die Wehentätigkeit wurde 
bei der kombinierten Pantopon-Skopolaminbehandlung nicht beob¬ 
achtet. In 2 Fällen waren die Wehen etwas länger, während Inten¬ 
sität und Dauer der einzelnen Wehen unbeeinflusst blieben. 

J a e g e r ’s (31) zweiter Bericht bezieht sich auf 200 Fälle. 
Er hebt zunächst hervor, dass Pantopon allein nicht mit genügender 
Sicherheit und Gleichmässigkeit den Wehenschmerz zu vermindern 
vermag. Nur in 2 / 3 der mit Pantopon allein behandelten Fälle blieb 
der Erfolg nicht aus. In x / 3 trat Schmerzlinderung nicht oder so 
gering ein, dass sie praktisch als ungenügend zu bezeichnen war. 
Die subkutan injizierte Pantoponmenge betrug 0,02—0,03. Grössere 
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Dosen sind unbedingt als gefährlich für das Kind abzulehnen. Pant¬ 
opon wirkt in grösseren Dosen wie alle Opiumpräparate auf den 
Fötus ungünstig. 

Als beste Methodik hat sich die Kombination von Pantopon 
mit kleinen Skopolaminmengen bewährt. 

„Sind bei einer Kreissenden die Wehen kräftig und regelmässig 
geworden und ist ein gewisser, später noch genauer zu bezeichnender 
Geburtsfortschritt festzustellen, so erhält die Kreissende 0,02 Pant¬ 
opon und 0,0003 Scopolaminum hydrobromicum gleichzeitig sub¬ 
kutan injiziert. Als Injektionsstelle sind die Infraklavikulargruben 
zu wählen, da von hier aus die Resorption der Medikamente sehr 
rasch erfolgt. Die schmerzstillende Wirkung tritt gewöhnlich nach 
V 4 — l j 2 Stunde ein und hält etwa 3—5 Stunden, nicht selten auch 
noch länger an. Ist die Wirkung nach der ersten Injektion unge¬ 
nügend, so wird sie nach einer Stunde wiederholt, und zwar wird 
diesmal 0,01 Pantopon und 0,00015 Skopolamin, also nur die Hälfte 
der ersten Dosis, injiziert. Bleibt die Wirkung auch jetzt noch un¬ 
genügend, so muss der Fall als Versager betrachtet werden; eine 
weitere Injektion von Pantopon oder Skopolamin hat auf jeden Fall 
zu unterbleiben, will man nicht Schädigung der Mutier und vor allem 
des Kindes erleben.“ 

Bei wiederzunehmender Schmerzhaftigkeit der Wehen wird 
nach 3—5 Stunden eine zweite Injektion (0,01 P. und 0,00015 S.) 
vorgenommen. 

Bedeutungsvoll ist die Wahl des richtigen Zeitpunktes für die 
erste Injektion. Wird zu spät injiziert, so verhält sich die Kreissende 
als ob sie überhaupt keine Injektion erhalten hätte. Bei zu früh 
vorgenommener Injektion reicht ihre Wirkungsdauer nicht für die 
ganze Geburt aus. Manchmal wurde die an sich relativ wenig 
kräftige Wehentätigkeit ungünstig beeinflusst. Bei schlechter Wehen¬ 
tätigkeit wird daher am besten von einer Pantopon-Skopolamin- 
injektion Abstand genommen. 

Bei Erstgebärenden mit guten Wehen muss der Muttermund 
mindestens 3—5 Markstück gross sein, bevor zur ersten Injektion 
geschritten wird. Auch bei einer Erweiterung des Orificium ext. 
uteri auf Handtellergrösse kommt man in der Regel noch nicht zu 
spät. Selbst im Beginn der Austreibungsperiode, beim Durchschnei¬ 
den des kindlichen Kopfes sah Jäger wiederholt gute Wirkung. 
Bei Mehrgebärenden muss die erste Injektion noch während der Er¬ 
öffnungsperiode, sobald in regelmässigen Pausen kräftige Wehet» 
auftreten, bei 3—5 Markstück grossem Muttermund gemacht werden. 

Behandelt wurden 108 Fälle. In 93 war die Wirkung durch¬ 
aus befriedigend, ohne allerdings einen Dämmerschlaf zu erzielen. 
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Hierzu sind viel grössere Pantopon- und Skopolamindosen erforder¬ 
lich. Sie aber bringen erhebliche Gefahren für Mutter und Kind. 

In 18 von 25 Fällen mit engem Becken war der Erfolg gut In 
4 Fällen hielt die Schmerzlinderung wegen der Länge der Geburts¬ 
dauer nicht bis zum Ende der Geburt an. Dreimal versagte das 
Verfahren. Bei Kreissenden mit engem Becken sind demnach häufiger 
Versager zu erwarten als bei solchen mit normal weiten knöchernen 
Geburtswegen. 

Das geschilderte Verfahren zur Linderung des Geburtsschmerzes 
empfiehlt J.äger dem Praktiker. Es ist für Mutter und Kind unge¬ 
fährlich. Die Wehentätigkeit wird nicht nennenswert beeinflusst, 
die Geburtsdauer nicht unnötig verlängert. Blutungen in der Nach¬ 
geburtsperiode werden vermieden. Nur ausnahmsweise tritt eine 
leichte Verzögerung der Wehen und eine geringe Herabsetzung ihrer 
Intensität und Dauer ein. 

Aulhorn (13) erzielte durch Kombination von Pantopon mit 
Skopolamm bedeutend bessere Erfolge als mit Pantopon allein. Zu 
Beginn der Geburtstätigkeit bei kräftig und in regelmässigen Zwischen¬ 
räumen sich folgenden Wehen,- welche als deutlich schmerzhaft 
empfunden wurden, injizierte Aulhorn bei 100 Patientinnen 
0,01 Pantopon und 0,0003 Skopolamin und je nach der Intensität 
der Wirkung dieser Injektion nach 1 / 2 —1 Stunde die gleiche Dosis 
Pantopon mit 0,00015—0,0003 Skopolamin. Einen befriedigenden 
Erfolg, einen günstigen Geburtsverlauf erzielte A u 1 h o r n in 
65 Prozent. In den übrigen Fällen war die Wirkung nicht befrie¬ 
digend, sei es, dass die Einspritzung zu spät gemacht wurde, als 
die Geburt schon nahe der Austreibungsperiode stand, oder zu früh, 
ehe eine wirklich geordnete Wehentätigkeit eingesetzt hatte. 

Die kurzdauernde Herabsetzung der Wehentätigkeit in einer 
grösseren Anzahl von Fällen hält Aulhorn in der Eröffnungs¬ 
periode bei stehender Blase für belanglos. Schaden für das Kind 
entsteht, wenn sie sich bis in die Austreibungsperiode hinüberzieht, 
wie in einigen Fällen, in denen bei lang sich hinziehender Eröff¬ 
nungsperiode noch eine dritte Injektion von 0,01 Pantopon gegeben 
wurde. Andererseits beobachtete A u 1 h o r n bei sehr empfindlichen 
und unruhigen Kreissenden sehr häufig eine Regelung der Wehen¬ 
tätigkeit nach den Injektionen. Im übrigen sind schwere Schädi¬ 
gungen der Kinder oder Mütter ausgeblieben. Allerdings dürfen 
Injektionen nur vorgenommen werden, wenn ein normaler Geburts¬ 
verlauf zu erwarten ist. Ungünstige Lagen, enges Becken, vorzeitiger 
Blasensprung mit ausgesprochener Wehenschwäche sind auszu- 
schliessen. 

Der Vorteil aber der Pantopon-Skopolamin-Injektionen liegt 
darin, dass sie sich sehr einfach und auch in der allgemeinen ge- 
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burtshilflichen Praxis ohne Schwierigkeiten durchführen lassen. Er 
wiegt den Nachteil auf, dass sich keine vollständige Schmerzlosig¬ 
keit und diese nur in der Eröffnungsperiode erreichen lässt. 

W e i n m a n n (65) versuchte in 5 Fällen nach negativem Aus¬ 
fall der ersten Pantoponinjektion Schmerzlinderung dadurch zu 
schaffen, dass er der zweiten Injektion von Pantopon 0,00015 bis 
0,0003 Skopolamin hinzufügte, und verschaffte den Frauen dadurch 
eine wesentliche Erleichterung der Geburtsarbeit. 8 Fälle wurden 
von vornherein mit Pantopon-Skopolaminlösung behandelt. Bei zwei 
Frauen war eine absolute Schmerzlinderung zu konstatieren. Bei 
den übrigen wurde die Schmerzhaftigkeit der Wehen so vermindert, 
dass dem Ende der Geburt ruhiger und gefasster entgegengesehen 
wurde. In den Wehenpausen herrschte ein schlafähnlicher Zustand, 
aus dem die Frauen durch blosses Anrufen zu vollstem Bewusstsein 
zu erwecken waren. Im allgemeinen wurde die Wehentätigkeit nicht 
ungünstig beeinflusst. In 2 Fällen sistierte nach anfangs sehr 
kräftigen Eröffnungswehen nach der kurz vor Beginn der Aus¬ 
treibungsperiode verabfolgten, wiederholten Pantopon-Skopolamin- 
dosis die Wehentätigkeit fast vollständig, und die Bauchpresse wurde 
ungenügend. Die Intensität und Dauer der einzelnen Wehen erlitt 
in wenigen Fällen eine geringe vorübergehende Einbusse, ohne 
wesentlichen Effekt für die Geburtsdauer. 

Richter (50) wandte ein im allgemeinen den bisher ge¬ 
schilderten gleiches Verfahren in 30 Fällen an in der Hoffnung, da¬ 
durch vielleicht gleichmässigere befriedigendere Resultate zu erzielen 
als mit Pantopon allein. Die Frauen wurden ruhig, schläfrig, ver¬ 
fielen in den Wehenpausen in einen schlafähnlichen Zustand. Wenn 
die Wehen begannen, schlugen sie die Augen auf, pressten gut mit 
und auch die Schmerzäusserungen waren geringer. Doch konnte ein 
vollständiges Schwinden der Schmerzen oder ein schmerzloses Durch¬ 
schneiden des Kopfes nicht erzielt werden. In 25 Fällen wurde ent¬ 
schieden eine Linderung der Wehenschmerzen erreicht. Bauchpresse, 
Dauer und Intensität der Wehen sah Richter in keiner Weise 
beeinflusst. Doch trat in 8 Fällen infolge längerer Dauer der Wehen¬ 
pausen eine Geburtsverzögerung ein, ohne dass die Kinder geschädigt 
wurden. Störungen der Nachgeburtsperiode oder unangenehme 
Nebenwirkungen ausser Trockenheit im Halse und Durstgefühl 
wurden nicht wahrgenommen. „Wir können also durch diese Mittel 
in vielen Fällen der Mutter während der Geburt eine Erleichterung 
verschaffen, ohne dadurch sie oder das Kind zu schädigen.“ 

Kupferberg (38) empfiehlt zur Linderung des Geburts¬ 
schmerzes in jeder Geburtsperiode Pantopon eventuell in Verbindung 
mit Skopolamin und schlägt für die Eröffnungsperiode und vor allem 
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für die Nachgeburtsperiode Aspirin in Verbindung mit Pantopon als 
gute Dienste leistende Mittel vor. 

Von verschiedenen Autoren wird angegeben, dass es ihnen nicht 
gelungen sei, durch Pantopon-Skopolamin-Injektionen in der ange¬ 
gebenen Dosierung eine völlige Amnesie zu erzielen. Meist handelt 
es sich nur um einen vorübergehenden Halbschlaf, aus dem die 
Frauen beim Einsetzen von Wehen erwachten oder durch einfaches 
Anrufen zu erwecken waren, welcher aber bei länger dauernder Ge¬ 
burt und besonders in der Austreibungsperiode aufhörte. Bei einem 
Teil seiner Versuche jedoch erzielte Kol de (36) gerade wie beim 
Morphium-Skopolamin einen vollständigen Dämmerschlaf. In 7 von 
50 Fällen bestand eine vollständige Amnesie über die Geburtsvor¬ 
gänge, wie sie G a u s s als Kriterium für den Erfolg seiner Morphium- 
Skopolamin-Dämmerschlafsgeburten verlangt. Darunter musste ein¬ 
mal während des Dämmerschlafes ein grösserer Dammriss genäht 
werden. Dabei wurde wohl Schmerz geäussert, doch wusste die 
Patientin nachher nichts mehr von dem Eingriff. In 4 weiteren 
Fällen bestand teilweise Amnesie über den Geburtsakt. Beim Durch¬ 
schneiden des Kindes erwachten die Gebärenden für kurze Zeit, 
verfielen aber sofort wieder in den Dämmerschlaf. Ihn zu erzielen 
gelang allerdings in einem kleinen Teil der Fälle. Unter 50 Geburten 
mit Pantopon-Skopolamin wurde 16 mal eine Schmerzlinderung, 
21 mal ein vorübergehender Dämmerschlaf, 4 mal teilweise und 8 mal 
vollständige Amnesie erreicht. Gegeben wurde als erste Injektion 
0,02 Pantopon mit 0,0003 Skopolamin und meist nach 1—3 Stunden 
Skopolamin 0,0002, im ganzen 0,0005. Doch ist K o 1 d e auch bis 
0,00075 in die Höhe gegangen. Eine Verlängerung der Geburtsdauer 
konnte nicht festgestellt werden. Die Wehen kamen meist in gleichen 
Zwischenräumen, Stärke und Dauer wie früher. In einigen Fällen 
wurden die Pausen etwas grösser, in anderen die Wehen häufiger 
und kräftiger. Nur einmal hörten sie ganz auf . Die Einspritzung 
war erfolgt, noch ehe eine regelmässige Wehentätigkeit eingesetzt 
hatte. Die erste Injektion darf erst gemacht werden, wenn die 
Wehen in Zwischenräumen von 3—4 Minuten kommen, die Zervix 
verstrichen, der Muttermund mindestens für 2 Finger durchgängig 
ist. Bei vollkommen erweitertem Muttermund hat die Einspritzung 
keinen Zweck mehr. Alle Kreissenden kamen spontan nieder bis 
auf eine, bei der wegen engen Beckens die Geburt auch ohne 
Pantopon nicht spontan zu Ende gegangen wäre. Von Nebenwir¬ 
kungen schreibt Kolde den Durst dem Skopolamin zu. Exzitations¬ 
zustände wie bei Morphium-Skopolamin wurden nicht bemerkt. 

Bei der Morphium-Skopolamin-Methode kommen verhältnis¬ 
mässig viele Kinder asphvktisch oder wenigstens in dem für Skopol¬ 
amin charakteristischen Zustand der Oligopnoe zur Welt. Unter 
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Kol de’s 50 Geburten zeigten 2 Kinder vorübergehend den Zustand 
der Oligopnoe, ein unreifes Kind war tief asphyktisch. Doch war 
eine dauernde Schädigung für das Kind mit dem Verfahren nicht 
verbunden. Pantopon scheint daher Kol de viel harmloser als 
Morphium zu sein. Es schafft in Verbindung mit Skopolamin einen 
Dämmerschlaf mit vollständiger Amnesie. Geeignet für dies Ver¬ 
fahren sind alle Gebärenden mit normalem Becken und richtiger 
Kindeslage. Bei ungünstigen Lagen und engem Becken, wo eine 
operative Beendigung der Geburt in Betracht kommt, empfiehlt sich 
die Methode nicht. 

v. Deschwanden (13) empfiehlt gerade für den praktischen Landarzt die 
Verwendung von Pantopon auch mit Skopolamin zur Unterstützung der Allgemein¬ 
narkose. Bald nach der Injektion werden die Frauen ruhig, die unerträglichen Schmer¬ 
zen z. T. lassen nach. Sowohl die Gebärende wie die Umgebung warten geduldig, 
bis der Geburtshelfer seine Vorbereitungen getroffen hat. Die nachfolgenden Nar¬ 
kosen verliefen ohne Ausnahme ruhig, ohne Exzitation und nachherigem Erbrechen. 
Die Gebärenden schlafen nachher eine Zeitlang ruhig weiter und fühlen sich beim 
Erwachen völlig wohl. Das zur Narkose erforderliche Quantum des Narkotikums 
wird herabgesetzt. Der Geburtshelfer kann die Narkose selbst machen. Auffallend 
waren indes die starken Nachgebuitsblutungen, welche viermal unter 9 Fällen wegen 
hochgradiger Wehenschwäche ein Eingreifen erforderten. Gräfenbergs (21) Urteil 
stimmt im ganzen damit überein. Zwei subkutane Injektionen von 0,02 Pantopon 
führen in einem Drittel der nach Morphium-Skopolamin nötigen Zeit mit Äther eine 
tiefe Narkose herbei. Die erste Injektion wird V/ 2 Stunden, die zweite 7s Stunde 
vor Beginn der Narkose ausgeführt. 

Ausser der postoperativen Verwendung wie Hei mann und Gräfenberg 
sie befürworten, haben verschiedene Autoren äuch für andere geburtshilfliche und 
gynäkologische Zwecke Pantopon benutzt. Radel (41) gibt Pantoponinjektion (1—3 
Ampullen) innerhalb 24 Stunden bei postabortiven heftigen Austreibungskrisen und 
Schmerzen der Uterusadnexe, welche nicht immer auf eine Infektion zurückzuführen 
sind, sondern vielmehr noch einige Zeit nach Unterbrechung der Gravidität an¬ 
dauernden heftigen Blutandrang zur Uterusschleimhaut andeuten. Wein mann (65) 
hält die Verwendung des Pantopons bei vielen schmerzhaften Attacken in Schwanger¬ 
schaft und Wochenbett angebracht: bei Mastitis, Pyelitis, hysterischen Aufregungs¬ 
zuständen. Ebenso setzt es zu Beginn kleinerer Operationen z. B. Kürettage, das 
Schmerzgefühl günstig herab, übt mit Skopolamin wie Morphium-Skopolamin vor¬ 
grösseren gynäkologischen Operationen seine beruhigende Wirkung aus. 

Endlich soll noch der Kombination des Pantopons gedacht werden, welche 
v. Fellenberg (19) angegeben hat. Die Tabletten, enthaltend 0,25 Secacornin 
und 0,005 Pantopon, stellen ien Mittel dar, welches einerseits die Schmerzhaftigkeit 
der Krämpfe im Wochenbett zum Verschwinden bringt, andererseits aber die Sek&le- 
wirkung daneben entfaltet. 

Wenn man die vorstehenden Berichte überblickt, so ergibt sich 
zunächst, dass die Methode der Pantopon- bzvv. Pantopon-Skopol- 
amin-Injektionen zur Linderung des Geburtsschmerzes eine relativ 
ungefährliche ist. Nur selten werden als Nebenwirkungen Trocken¬ 
heit im Halse und Durstgefühl genannt. Dagegen sind für das Kind 
höhere Pantopondosen als 0,02 nicht gleichgültig. Doch auch diese 
ziehen nur ausnahmsweise für das Kind dauernde ernste Schädi- 
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gungen nach sich, wenn auch mitunter die Kinder apnoisch, oligo- 
pnoisch oder gar asphyktisch geboren werden. 

Die Methode hat den Vorzug, dass sie sehr einfach ist und 
auch in der allgemeinen, geburtshilflichen Praxis ohne Schwierig¬ 
keiten durchgeführt werden kann. Sie ist wohl imstande, den Wehen¬ 
schmerz wesentlich herabzusetzen und in einigen Fällen auch auf¬ 
zuheben. Das erstrebte Ziel eines Dämmerschlafes mit vollständiger 
Amnesie wird nur in wenigen Fällen erreicht. 

Sowohl die Pantopon- als auch die Pantopon-Skopolamin-In- 
jektion übt auf den Geburtsverlauf keinen oder nur höchst unbe¬ 
deutenden Einfluss aus. Nur ausnahmsweise wird die Geburtsdauer 
verlängert durch Herabsetzung der Wehentätigkeit, durch Verlänge¬ 
rung der Wehenpausen. Zumeist behalten die Wehen ihre vorherige 
Intensität und Dauer. Die Bauchpresse erfährt keine Schädigung. 
Blutungen in der Nachgeburtsperiöde treten nicht ein. Ob das eine 
Verfahren vor dem anderen wegen des gleichmässigeren Resultates 
einen Vorzug verdient, beleuchtet nachstehende Zusammenstellung: 


Nach der ersten Pantoponinjektion erzielten 


Jaeger in 

20 Fallen 

14 mal positiven 

6 mal negativen Erfolg 

Aalhorn 

10 

a 

83 

a 

7 

a a 

Schmid 

66 

■ 

57 

a 

9 

* a 

Weinmann 

24 

* 

17 

a 

8 

a a 

Morl ey 

34 

a 

29 

n 
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n a 

Richter 

21 

a 

16 

a 

5 

a a 

Kold e 

10 

a 

7 

a 

3 

a a 


135 Fftllen 142 mal positiven 43 mal negativen Erfolg 

d. h. also in 76,76 Prozent einen positiven, in 23,24 Prozent einen 
negativen Erfolg. 

Mit Pantopon-Skopolamineinspritzungen erzielten zum min¬ 
desten Schmerzlinderung 


K o 1 d e 

unter 50 Fftllen 

16 mal 

Richter 

30 , 

25 , 

Weinmann 

8 , 

2 , 

Anlhorn 

100 , 

65 . 

Jaeger 

108 , 

93 , 


296 Fftllen 201 mal 


d. h. in 79,06 Prozent einen positiven Erfolg. Das Resultat fällt dem¬ 
nach nur um 2,34 Prozent zugunsten der kombinierten Methode aus. 

Wichtig ist die Wahl des Zeitpunktes der ersten Injektion. Bei 
Erstgebärenden mit guten Wehen soll die erste Injektion erst gemacht 
werden, wenn der Muttermund 3—5 Markstück gross eventuell auch 
weiter ist. In der Austreibungsperiode erscheint der Erfolg der 
Injektion zweifelhaft. Bei Mehrgebärenden müssen in der Eröff¬ 
nungsperiode regelmässige, kräftige Wehen eingesetzt haben und 
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der Muttermund 3—5 markstückgross sein, ehe man zur Injektion 
schreitet. 

Am zweckmässigsten erscheint folgendes Verfahren: 3ei kräf¬ 
tigen regelmässigen Wehen erhält die Kreissende 0,02 Pantopon -j- 
0,0003 Skopolamin subkutan in die Infraklavikulargruben. Die 
schmerzstillende Wirkung tritt gewöhnlich nach x / 4 — 1 / 2 Stunde ein, 
hält 3—5 Stunden an. Bei ungenügender Wirkung der ersten In¬ 
jektion wird sie nach einer Stunde wiederholt: 0,01 Pantopon -f- 
0,00015 Skopolamin. Eine weitere Injektion hat auch bei aus¬ 
bleibender Wirkung zu unterbleiben, wenn man nicht Schädigungen 
der Mutter und vor allem des Kindes erleben will. Kontraindiziert 
sind im allgemeinen die Injektionen bei Geburten, welche keinen 
normalen Verlauf erwarten lassen, sondern operativ beendigt werden 
müssen, z. B. bei engem Becken, Placenta praevia, ungünstiger 
Kindeslage, vorzeitigem Blasensprung, ausgesprochener Wehen¬ 
schwäche. 

Die Verwendung der Pantopon-Skopolamin-Injek- 
tion bei der Narkose. 

Die Gefahren der Inhalationsnarkose haben in neuerer Ze’t 
zu immer erneuten Versuchen geführt, sie einzuschränken und durch 
eine kombinierte Narkose zu ersetzen. Ein gewaltiger Aufschwung 
ergab sich mit Einführung des Skopolamins in die chirurgische 
Praxis, welches bis dahin vorwiegend in der Psychiatrie zur Be¬ 
ruhigung unruhiger Patienten Verwendung gefunden hat. Schnei¬ 
derlin schlug vor, die Inhalationsnarkose ganz durch eine In¬ 
jektionsnarkose zu ersetzen, durch Injektion von Morphium und 
Skopolamin in recht grossen Dosen, deren Gefährlichkeit durch eine 
fraktionierte Darreichung einigermassen abgeschwächt und dosiert 
werden sollte. Indes gerade die zu grosse Gefährlichkeit der ver¬ 
wendeten Mittel und die Unmöglichkeit, bei zu starker Intoxikation 
diese Mittel rasch wieder aus dem Körper zu entfernen oder sonst¬ 
wie unschädlich zu machen, waren ein Hindernis für die praktische 
Ein- und Durchführung der Methode. Dazu kam noch die Unbequem¬ 
lichkeit der mehrfachen Injektionen und der langen Wartezeit. 

Eine Besserung schien die Einführung des Pantopons an Stelle 
des bisher üblichen Morphiums zu bedeuten, durch welche Brüst- 
1 e i n (9) eine völlige Umgehung der Inhalationsnarkose zu erreichen 
hoffte. Freilich musste er gar bald gestehen: „Wenn wir auch 
damit in den meisten Fällen die Idealnarkose, die ich in dem voll¬ 
ständigen Wegfall jeder Inhalationsnarkose erblicke, nicht ganz er¬ 
reichen, so darf ich trotzdem behaupten, dass sie uns diesem Ziele 
bedeutend näher gebracht hat.“ 
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Seit Brüstleins Vorschlag hat die Pantopon-Skopolamin- 
injektion als selbständige Pantopon-Skopolamininjektionsnarkose und 
als kombinierte Pantopon - Skopolamin - Äther- oder -Chloroform¬ 
narkose, als Pantopon-Skopolamin-Lokalanästhesie und als Injektions¬ 
stauungsnarkose Anwendung gefunden. 


DiePantopon-Skopolamin-Injektionsnarkose und die 
kombinierte Pa n to p o n-S k o p o 1 a m i n-Äther- oder -Chloro¬ 
form-Narkose. 

B r ü s 11 e i n (9) verwendete nach S a h 1 i ’s Angaben eine 
Lösung, welche 2 Prozent Pantopon in einer Mischung von 75 Teilen 
Wasser und 25 Teilen Glyzerin enthält. In diese Lösung brachte er 
die erforderliche Menge Scopolamin. hydrobromic. Beide Substanzen 
vertragen sich sehr gut, die Lösung bleibt noch nach längerer Zeit 
klar. Die Injektionen sind völlig schmerz- und reizlos. Männer er¬ 
hielten in der ersten Zeit iy 4 —1 1 / 2 Stunden vor Beginn der Operation 
eine Pravazspritze einer 2 proz. Pantoponlösung subkutan und etwa 
Vs Stunde später die gleiche Menge Pantopon mit 0,0007 Skopol¬ 
amin. Frauen erhielten nur eine Injektion von 0,04 Pantopon und 
0;0004 Skopolamin 40—45 Minuten vor der Operation. Bei schwäch¬ 
lichen Individuen genügte meist die halbe Menge. Später gibt Brüst- 
lein (11) folgende Vorschrift: Die Patienten erhalten 3 / 4 bis 
l 1 / 2 Stunden vor Operations'beginn zu zwei Malen mit einem Intervall 
von 10—15 Minuten je 0,02 Pantopon und 0,0004—0,0006 Skopol¬ 
amin. Bei schwachen Frauen geht er noch unter diese Minimal¬ 
dosis. Der Hautschnitt wird möglichst unter Lokalanästhesie ge¬ 
zogen. Ist ein verstärkendes Narkotikum notwendig, darf nur Äther 
durch Tropfnarkose zugeführt werden, und zwar muss man sich 
mit einem Minimum begnügen. Selbst wenn der Patient während 
der Operation etwas jammert, weiss er dank dem Skopolamin nach 
überstandenem Eingriff nichts mehr davon. 

Die Skopolamin-Pantoponnarkose weist ganz erhebliche Vor¬ 
teile gegenüber der Skopolamin-Morphiumnarkose auf. Brüstlein 
(9—10) hat von all den Nebenwirkungen im Gefolge der Morphium¬ 
injektionen, insbesondere von Erbrechen, Erregungszuständen und 
Verstopfung nichts bemerkt. Die Pantopon - Skopolaminnarkose 
zeichnet sich auch durch die unzweifelhaft bessere narkotische Wir¬ 
kung, durch den Zustand des Patienten während der Narkose und 
beim Erwachen aus ihr aus. Mit Pantopon konnten Patienten ohne 
jede Tropfnarkose operiert werden, ohne dass sie in ihrem Schlafe 
gestört wurden, insbesondere gelang es bei Strumektomien. Während 
der Narkose liegt der Patient in ruhigem, wenn auch nicht so tiefem 
Schlaf, wie in der Morphiumnarkose. Zu jeder Zeit lässt sich der 
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Kranke durch blosses Anrufen wecken, um sogleich wieder in seinen 
Schlummerzustand zurückzusinken. Einige Stunden nach der Ope¬ 
ration erwacht er bei bestem 'Wohlbefinden, vollständig klar und 
munter. In Ausnahmefällen, in welchen es nicht gelingt, mit der 
Injektionsnarkose allein den tiefen Schlaf zu unterhalten, genügen 
einige Tropfen Äther, um sogleich den Patienten in den erwünschten 
Zustand zu versetzen und zu erhalten. 

Brüstlein (11) warnt aber ausdrücklich vor der Anwendung 
der Pantopon-Skopolaminnarkose bei Alkoholikern und alten Frauen. 
Hier heisst es besonders vorsichtig mit der Dosierung zu sein: Lieber 
zu wenig von der Injektion und etwas mehr Äther als umgekehrt. 
Gerade bei letzteren genügen schon ganz geringe Mengen Pantopon- 
Skopolamin, um eine gute Narkose zu erzielen. Dabei empfiehlt es 
sich, wenn irgend möglich, den schmerzhaften Hautschnitt unter 
lokaler Anästhesie auszuführen. Wo dies nicht möglich oder wün¬ 
schenswert ist, mag etwas Äther die Narkose unterstützen. Die 
Äthermenge aber muss auf ein Minimum reduziert werden, denn 
sonst steht der Patient unter doppelter Narkose, was freilich sehr 
verhängnisvoll werden kann. Bei Alkoholikern darf die Injektions¬ 
narkose nur äusserst vorsichtig angewendet werden, wenn man nicht 
vorzieht, sie überhaupt vollständig wegzulassen. Er warnt aber aus¬ 
drücklich vor der Kombination der Pantopon-Skopolamininjektion 
mit Chloroforminhalation. 

Brüstlein benutzte diese Methode bei Strumektomien, Liga¬ 
turen bei Morb. Basedowii, Exzision von Lymphomata colli, Exzision 
eines Karzinoms in der Axilla, bei Gastro- und Gastroenterostomien, 
Magenresektion, Hemienoperationen, Appendektomie, Radikalope¬ 
ration einer Kruralhernie und Exzision von Konjunktivafetzen in 
einer wegen Karzinom ausgeräumten Orbita. 

Kraus (37) hat 24 Injektionsnarkosen vorgenommen. Die Ope¬ 
ration war 19 mal ohne weitere Gabe von Äther oder Chloroform 
möglich. Indes waren nur 6 Patienten völlig ruhig. Kraus hat 
den Eindruck, „dass selbst bei den als gelungen zu bezeichnenden 
Operationen eine Lokalanästhesie mehr Gewähr für ruhiges Ope¬ 
rieren bietet als die Pantoponnarkose“. Insbesondere gilt dies für 
Strumektomien und Hernienoperationen. Er bewertet ihre allgemeine 
Verwendbarkeit nicht allzuhoch. Denn neben der Unsicherheit der 
Dosierung und der Unsicherheit, mit welcher in grossen Kliniken 
die Zeit der einzelnen Operation vielfach vorher festgesetzt werden 
kann, bietet das Pantopon-Skopolamin allein keine sichere Gewähr 
für eine glatt und ruhig durchzuführende Operation. In Verbindung 
mit der Äther- oder Chloroformnarkose aber bildet das Pantopon- 
Skopolamin in den „kleineren“ Dosen ein gutes Ersatzmittel für 
Skopomorphin. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XIII. H. 4/ö. 10 
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Putjatina (48) legt seine Erfahrungen mit der Pantopon- 
Skopolamininjektion als selbständiger Narkose auf dem Gebiet der 
Gynäkologie in folgenden Sätzen nieder: 1. Die Injektion von 
Pantopon-Skopolamin ruft in manchen Fällen einen für kleinere 
Operationen völlig genügenden Schlaf hervor, 2. Es ist besser, die 
Pantopon-Skopolamininjektionen nicht früher als l 1 / 2 Stunden vor 
Beginn der Operation vorzunehmen. 3. Nach der Injektion von 
Pantopon-Skopolamin verfallen die Kranken meistenteils in einen 
Schlummerzustand und verhalten sich ruhig gegenüber der bevor¬ 
stehenden Operation. 4. In einigen Fällen wurde bei nervösen 
Kranken nach der Injektion von Pantopon-Skopolamin Gesichtsröte 
beobachtet. 

Putjatina empfiehlt die Pantopon-Skopolamininjektion nicht 
früher als 1 Stunde vor Beginn der Inhalationsnarkose mit Chloro¬ 
form zu machen. Er urteilt über die Anwendung der kombinierten 
Methode bei gynäkologischen Operationen (plastische Operationen 
an Scheide und Zervix, Vaginal Operationen mit .Öffnung der Bauch¬ 
höhle und Bauchschnitte): Bei Anwendung von Pantopon-Skopol¬ 
amin fehlte bei der Mehrzahl der Kranken die Erregungsperiode 
ganz oder war nur schwach ausgedrückt. Während der Inhalations¬ 
narkose wurde Erbrechen nicht, nach ihr seltener als gewöhnlich 
beobachtet. Die Injektion von Pantopon-Skopolamin verringert das 
für die Narkose erforderliche Quantum von Äther und Chloroform. 

Die Pupillen verengern sich und reagieren nur träge auf das Licht, 
was die Kontrolle bei der Inhalationsnarkose einigermassen er¬ 
schwert. Bei der Anwendung von Chloroform tritt bisweilen Zyanose 
oder Asphyxie auf. Die postoperative Periode aber wird von den 
Kranken besser überstanden, Erbrechen wird seltener beobachtet. 

Bei Johannsen’s (33) Versuchen handelte es sich um die 
Verwendung der kombinierten Pantopon-Skopolamin-Äthemarkose bei 
30 gynäkologischen Operationen. Er injizierte l x / 2 Stunden ante 
operat. 0,02 Pantopon und 1 / 2 Stunde vorher 0,02 Pantopon mit , 
0,0006 Skopolamin, weil nach Bürgi’s Untersuchungen „die gleiche 
Menge Medikament in zwei oder mehr Teildosen kurz nacheinander 
gegeben, stärker wirkt, als wenn sie auf einmal in den Organismus 
eingeführt wird“. Als Lösung wurde zuerst eine nach S a h 1 i ’s 
Angaben und Brüstlein’s Vorgang hergestellte 2proz. Pantopon- 
lösung benutzt, der das erforderliche Quantum Skopolamin zuge¬ 
setzt wurde, später die sterilen Ampullen mit fertiger 2 proz. 
Pantoponlösung und endlich die Brüst lein'sehen Ampullen. Ein 
Unterschied in der Güte der Narkose und den Folgeerscheinungen 
ergab sich nicht. Bei den Operationen handelte es sich um 17 Lapa¬ 
rotomien, 10 vaginale Operationen, 2 Alexander-Adams’sche Ope¬ 
rationen. 1 extraperitonealen probatorischen Flankenschnitt. Johann- 
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sen ist in keinem Falle ohne Äther ausgekommen. Die Äthermenge 
aber war stets bedeutend geringer als bei reiner Äthemarkose. Die 
verbrauchte Äthermenge war ausserordentlich verschieden nach dem 
Zustand des Patienten zu Beginn der Narkose und der Art der 
Operation. Die Ergebnisse seiner Erfahrungen mit der kombinierten 
Pantopon-Skopolamin-Äthernarkose fasst Johannsen dahin zu¬ 
sammen: „1. Sie versetzt die meisten Patienten vor Beginn der 
Operation in einen apathischen somnolenten Zustand und Denimmt 
so den letzten Schrecken vor dem Eingriff. 2. Die Dauer des An- 
narkotisierens und die dabei meistens verbrauchte Äthermenge wird 
bedeutend herabgesetzt. 3. Mit Pantopon-Skopolamin allein ohne 
Zuhilfenahme von Äther liessen sich bei uns gynäkologische Ope¬ 
rationen nicht ausführen. 4. Bei vaginalen Operationen genügt es, 
die Patienten einmal durch Äther bis zum Erlöschen der Korneal- 
reflexe zu bringen. Später sind nur ganz minimale Mengen oder 
unter Umständen auch 1 gar kein Äther mehr nötig. 5. Bei Laparo¬ 
tomien verbraucht man während der Operation durchschnittlich 
ebensoviel Äther wie zum Annarkotisieren. 6. Der Schlaf während 
der Narkose ist tief, ruhig und ohne Salivation. Puls und Atmung 
stets ungestört. 7. In der postoperativen Periode ist während fast 
24 Stunden die Schmerzempfindlichkeit herabgesetzt. Erbrechen 
findet nur in den Ausnahmefällen statt. Stuhl und Winde werden 
durch Pantopon nicht verzögert." 

Simon (58) kam in einer Reihe von Operationen mit Pantopon- 
Skopolamin-Injektion und dem ihr folgenden Dämmerschlaf allein 
aus. In anderen Fällen wirkte die Injektion schlaferzeugend vor der 
Lokalanästhesie. Injektionsmethode und Dosis war die gleiche: 
l 1 / 2 Stunden vor Beginn der Operation 0,02 Pantopon, nach 1 Stunde 
0,02 Pantopon -f- 0,0007 Skopolamin, bei Frauen nur eine Injektion 
von 0,04 Pantopon -f- 0,0004 Skopolamin, bei nicht sehr kräftigen 
Frauen noch weniger. Simon empfiehlt indes, in einzelnen Fällen 
zu individualisieren und die Dosis nach Alter, Konstitution und er¬ 
wünschte Narkosentiefe einzurichten. Die Wirkung war nicht immer 
einheitlich. Die Mehrzahl der Patienten schläft schon nach der 
ersten Injektion, ein grosser Teil kommt schlafend in den Operations¬ 
saal. Eine kleine Minderzahl erwacht beim Transport aus dem 
leichten Schlaf, bei anderen stellt sich überhaupt kein Schlaf ein. 
Doch sind Erregungszustände nicht beobachtet. Kleine Eingriffe 
wurden in dem Pantopon-Skopolamin-Dämmerschlaf ohne andere 
Anästhesie ausgeführt: Kurettements, Hauttransplantationen, Re¬ 
dressements, Gipsverbände bei Frakturen usw. Geradezu ideal nennt 
Simon die mit regionärer Leitungsanästhesie kombinierte Methode 
vorzüglich bei Strumektomien (31), Hernienoperation (107). Die 
Patienten schliefen meistens während der ganzen Operation und 
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merkten nichts, was um ihnen herging. Und doch war der Schlaf so 
leicht, dass man sie jederzeit durch Anruf leicht aufwecken konnte. 
Selbst Amputationen wurden lediglich durch Unterbrechung der 
Schmerzleitung, durch die regionäre Anästhesie und Ausschaltung 
des Bewusstseins durch den Dämmerschlaf vorgenommen. „Von 
welch grosser Bedeutung dies ist, wird sofort klar, wenn wir uns 
in Erinnerung zurückrufen, wie schlecht gerade von Patienten mit 
diabetischer und arteriosklerotischer Gangrän die Allgemeinnarkose 
ertragen wird." 

Als Vorbereitung zur Inhalationsnarkose bietet die Pantopon- 
Skopolamin-Injektion mancherlei Vorteile vor der Morphium-Skopol- 
amin-Injektion. Genaue Angaben über den Verbrauch von Chloro¬ 
form oder Äther lassen sich zwar schwer erbringen, doch hat 
Simon den Eindruck gewonnen, dass bei beiden Verfahren be¬ 
deutend weniger des Narkotikums gebraucht wird als ohne diese, 
dass das Exzitationsstadium wegfällt oder nur milde verläuft, dass 
das Erbrechen während oder nach der Narkose ausserordentlich 
viel seltener geworden ist. Einen in die Augen springenden Unter¬ 
schied zwischen beiden Methoden vermag Simon nicht festzustellen. 
Den Vorteil aber hat die Pantopon-Skopolamin-Chloroform-Äther- 
narkose vor der Morphium-Skopolamin-Chloroform-Äthernarkose, dass 
sie nicht so tief ist, dass die Narkose sich leichter auf dem ge¬ 
wünschten Stadium der Toleranz halten lässt, dass das Zurück¬ 
sinken der Zunge und Kiefer selten ist, dass Störungen von seiten 
des Atmungszentrums völlig fehlen. In einer grösseren Anzahl von 
Fällen als nach Morphium-Skopolaminvorbehandlung kam Simon 
mit der Äthernarkose aus, anscheinend weil die Patienten schon 
besser im Dämmerschlaf waren und die Exzitation fehlte. Unter 
550 Fällen hat Simon nur viermal eine Unannehmlichkeit erlebt, 
und zwar bei 4 Frauen, an welchen Strumektomien ausgeführt 
wurden: Störungen von seiten der Atmung. Sie sind aber nicht auf 
Kosten des Pantopons zu setzen. Denn sie kommen auch bei 
Morphium-Skopolamin vor und zwar häufiger. Das Pantopon be¬ 
einflusst weit weniger das Atmungszentrum als das Morphium. 
Übrigens hat Simon die Dosis bei Frauen auf 0,03 Pantopon -f- 
0,0003 Skopolamin herabgesetzt und hat seitdem nichts Derartiges 
mehr gesehen. Er glaubt, man kann die Skopolamindosis noch 
weiter verringern, ohne die Wirkung der Injektion allzusehr zu 
beeinträchtigen, zumal bei besonders schwachen Individuen. 

Zahradnicky (68) leistete die Injektionsnarkose sehr gute 
Dienste bei Strumaoperationen, Operationen am Kopf und Hals, wo¬ 
bei die Asepsis nicht gestört wird. Sie ist nicht bei Hernienopera¬ 
tionen und Laparotomie zu empfehlen, weil die Muskeln- eine 
motorische Unruhe und erhöhte Spannung zeigen. Indessen werden 
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alle Vorteile durch einen Todesfall aufgewogen. Eine Stunde nach 
der Injektion von 0,04 Pantopon und 0,0006 Skopolamin wurde die 
60 jährige sehr fette Frau mit schwachem, fettig degeneriertem Herzen 
wegen Mammakarzinom operiert. Bei der Operation bot die Pa¬ 
tientin eine zyanotische Färbung des Gesichtes dar. Nachher verfiel 
sie in tiefen 5 Stunden dauernden Schlaf, aus welchem sie nicht 
mehr erwachte. Trotz aller Vorteile der Injektionsmethode haftet 
ihr also dieselbe Gefährlichkeit an wie der Inhalationsmethode, der 
bösartige Einfluss auf das Herz, welcher bei ihr nicht beherrscht 
werden kann. Allerdings hat Verfasser höhere Skopolamindosen, 
als sonst gebräuchlich, zur Anwendung gebracht, noch dazu bei 
einer herzschwachen Person. 

In der Hälfte seiner Fälle musste Zahradnjcky wegen un¬ 
genügender Anästhesie und zu grosser motorischer Unruhe eine 
allgemeine Äthemarkose hinzufügen. Statt einer wurden also zwei 
Narkosen angewendet, einmal die Inhalationsnarkose, welche um¬ 
gangen werden sollte, und die subkutane, bei welcher die volle 
Dosis durch Injektion ein verleibt wurde. Er verkennt allerdings, 
wie Ha im (23) mit Recht hervorhebt, völlig die Ergebnisse der 
Untersuchungen B ü r g i ’ s, nach denen die Mischnarkose das 
Narkosenideal darstellen wird, bei welchen die verschiedenen Nar¬ 
kotika gleichzeitig die verschiedenen Rezeptoren der Zellen an¬ 
greifen können. 

Nach Zeller (69) ist die Pantopon-Skopolaminnarkose der 
Skopolamin-Morphiumnarkose entschieden überlegen. Einen ihrer 
Vorzüge sieht er vor allem in dem Wegfall der Zyanose. Unter 
330 Narkosen hat er keine einzige Zyanose des Gesichts gesehen. 
Der Abgang von Winden erfolgte nach Laparotomie' früher als bei 
Morphiumzusatz. Daneben bleiben alle Vorzüge des Skopolamins 
bestehen: fast völliger Wegfall eines Exzitationsstadiums, seltenes 
Erbrechen nach der Narkose und oft 5—6 Stunden anhaltender 
postoperativer Schlaf. Das vielleicht etwas häufiger vorkommende 
Erbrechen beschränkte sich in der Regel auf einmaliges Erbrechen 
von etwas Schleim und stellte sich gewöhnlich erst ein, wenn nach 
dem Erwachen einige Schlucke Tee genommen wurden. Der Äther¬ 
verbrauch unterschied sich kaum von dem bei der Morphiumskopol¬ 
aminnarkose. Als grossen Vorteil aber betrachtet Zeller die ge¬ 
ringere Tiefe des Schlafes während der Operation und das subjektive 
Wohlbefinden nach dem Erwachen, und als grössten gleichwie bei 
der Skopolamin-Morphiumnarkose die Verhütung der postoperativen 
Pneumonie. 

Der Kombination Pantopon-Skopolamin redet ganz energisch 
Haim (23) das Wort. Er hat nicht den Ehrgeiz gehabt mit der In¬ 
jektionsnarkose auszukommen, sondern hat nach der Injektion Äther 
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oder Billrothmischung hinzugefügt. Die Dosis entsprach im allge¬ 
meinen Brüstlein’s Vorschrift, war jedoch öfters auch kleiner 
als sie. Die zur vollständigen Anästhesie notwendige Dosis des 
Inhalationsnarkotikums war stets sehr klein. 

H a i m erkennt in der Kombinationsnarkose einen doppelten 
Vorteil, dass man mit viel kleineren, also ungefährlicheren Gaben 
grössere Wirkung erzielen kann, als der einfachen Summation ent¬ 
sprechen würde, und dass dem Patienten schon die Aufregung vor 
der Operation erspart wird, er schon schlafend auf den Operations¬ 
tisch kommt und nicht das Erstickungsgefühl im Beginn der Nar¬ 
kose hat. 

Zur Einleitung der Narkose hat Mühsam (42) Pantopon in 
über 100 Fällen angewendet, und zwar allein zu 0,02 einmal 
3 / 4 Stunden oder zweimal li/ 4 und 3 / 4 Stunden vor der Operation 
teils wie Brüstlein in Verbindung mit Skopolamin. Ein völliger 
Dämmerschlaf wurde in keinem Falle versucht und auch nie erzielt. 
Die Narkosen verliefen im allgemeinen ruhig. Eine sehr wesentliche 
Herabsetzung der Exzitation wurde nicht beobachtet. Die Patienten 
erbrachen im allgemeinen nach der Operation nicht, sie schliefen 
ruhig und waren sehr leicht zu erwecken. Das Eintreten von Er¬ 
brechen nach dem Aufhören der Pantoponwirkung wird durch eine 
geringe Dosis Pantopon wieder kuriert. 

Ungefährlicher als die Morphium-Skopolaminmethode scheint 
die Methode nicht zu sein. Mühsam berichtet über einen Fall, 
in welchem während einer Magenresektion nach der vollen Dosis 
von 0,04 Pantopon und 0,0007 Skopolamin ein ausserordentlich 
schwerer und bedenklicher Stillstand der Atmung eintrat, welcher 
nur durch über eine Stunde lang fortgesetzte künstliche Atmung 
behoben werden konnte. Mühsam hat daher auch Männern nur 
die Frauendosis Brüstlein’s von 0,04 Pantopon -f- 0,0004 Skopol¬ 
amin gegeben. Selbstverständlich ist auch dann noch grosse Vor¬ 
sicht bei Menschen mit schlechtem Herzen geboten. Den Hauptwert 
des Verfahrens erblickt Mühsam in dem guten Verhalten der 
Patienten nach der Operation und dem Fehlen jeglicher Darm¬ 
lähmung. 

Eckert (16) hat bei seiner Nachprüfung der Pantopon-Skopol- 
amin-Narkose in 100 Fällen die Injektion meist schmerzlos gefunden. 
Doch zeigten sich häufig eine mässige Schwellung und Rötung in 
der Umgebung der Injektionsstelle. Als Zeichen der beginnenden 
Wirkung machte sich meist ein Müdigkeitsgefühl geltend. Die Pa¬ 
tienten fielen häufig in leichten Schlaf, aus dem sie durch Anrufen 
erweckt werden konnten, um gleich darauf wieder „weiter zu 
dämmern“. Einmal bestand schon vor der Narkose tiefer Schlaf 


Goi igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



39] 


Über Pantopon. 


131 


mit lautem Schnarchen; in einigen Fällen stellte sich ein Müdigkeits¬ 
gefühl nicht ein, sondern motorische Unruhe. Weitere Zeichen be¬ 
ginnender Wirkung waren Durstgefühl und Trockenheit im Halse, 
häufig auch eine gewisse Röte des Gesichts. Die Einleitung einer 
tiefen Narkose mittels Chloroform gelang meist ziemlich leicht ohne 
erhebliche Exzitation, ohne beängstigendes Erstickungsgefühl zu Be¬ 
ginn. Während des Verlaufes konnte meist mit der Chloroformdar¬ 
reichung sehr gespart werden. Gelegentliches Auf träufeln einiger 
Tropfen genügte zur Unterhaltung der Narkose. Mitunter konnte sogar 
die Tropfnarkose längere Zeit ausgesetzt werden. Der Verbrauch 
an Chloroform belief sich etwa auf die Hälfte und noch erheblich 
weniger als bei reiner Chloroformnarkose. Irgendwelche Zufälle 
während der Narkose hat Eckert nicht beobachtet. Erbrechen 
blieb während und meist auch nach der Narkose aus. Puls und 
Atmung wurden nicht nennenswert beeinflusst. Nach der Narkose 
schliefen die Operierten meist noch längere Zeit ruhig weiter und 
fielen, durch äussere Reize gelegentlich erweckt, bald wieder in 
tiefen Schlaf zurück. Ein grosser Vorteil war das subjektive Wohl¬ 
befinden der Patienten beim Erwachen. 

Klauber (35) hebt hervor, dass die Verlangsamung und Ab¬ 
flachung der Atmung nach Skopolaminverabreichung, sobald die 
schmerzhaften Reize wegfallen, allgemein bekannt sei. Indes die 
berichteten Asphyxien, Atmungsapoplexien nach Skopolamin ver¬ 
mögen das an sich nützliche Mittel nicht zu diskreditieren. So wohl¬ 
tätig das Skopolamin zur Vermeidung von Lungenkomplikationen 
bei intaktem Respirationsapparat wirkt, so gefährlich scheint es 
einem nicht leistungsfähigen zu werden. Darin unterscheidet sich 
die Kombination mit Pantopon nicht von der mit Morphium. Eine 
notwendige Inhalationsnarkose steigert naturgemäss diese Gefahren 
und auch die Roth’sche Sauerstoffnarkose scheint ihnen nicht 
entgegenzuwirken. Klauber rät daher zur grössten Vorsicht mit 
dem Skopolamin, wenn man der Respiration nicht völlig vertrauen 
kann, insbesondere aber wenn man zur Erzielung der nötigen 
Toleranz entweder zu grossen Dosen oder zur Kombination mit 
anderen respirationsschädigenden Mitteln greifen muss. Es wäre 
indes unrichtig, deshalb das Skopolamin überhaupt zu verdammen. 

In dem von Zimmermann (70), welcher sonst mit der 
Morphium- bzw. Pantopon-Skopolamin-Chloroformnarkose immer zu¬ 
frieden gewesen ist, zumal niemals unangenehme Wirkungen während 
oder nach der Narkose auftraten, mitgeteilten Falle handelte es 
sich um eine sehr grosse Menge Skopolamin, wie sie anscheinend 
bis dahin einem Menschen niemals einverleibt worden ist. Trotz¬ 
dem dem 20 jährigen kräftigen und gesunden Kranken statt 0,0007 
Skopolamin die 10 fache Menge mit 0,02 Pantopon nach vorheriger 
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Einverleibung von 0,02 Pantopon eingespritzt war, kam er mit dem 
Leben davon dank der künstlichen Atmung. 

H a e b e r 1 i n (22) berichtet über eine schwere Schädigung der 
Atmung, welche 3 / 4 Stunden nach der Operation eintrat und unter 
Anwendung kräftiger künstlicher Atmung und gleichzeitiger Dar¬ 
reichung von Sauerstoff nach 3 / 4 Stunden wieder behoben wurde. 
Es handelte sich um einen 16 jährigen sonst gesunden jungen Mann, 
welcher 3 / 4 Stunden vor Beginn der Narkose 0,04 Pantopon -f- 0,0004 
Skopolamin und zur Erzielung und Erhaltung der Narkose 29 g 
Chloroform erhalten hatte. Haeberlin ist der Ansicht, dass bei 
einzelnen Individuen die erregbarkeitsherabsetzende Wirkung des 
Pantopons auf das Atmungszentrum durch Skopolamin gesteigert 
wird. „Ob dem in unserem Falle mitverwandten Chloroform noch 
eine weitere verschlimmernde Wirkung auf den Einfluss der kombi¬ 
nierten Alkaloide zukommt, dürfte sich nach der einen Erfahrung 
nicht sicher entscheiden lassen. Jedenfalls aber ist sie geeignet, 
zur Vorsicht auch bei der Anwendung der jetzt üblichen hohen 
Dosen der Alkaloidnarkosen zu mahnen, deren Einwirkung auf das 
Einzelindividuum doch noch weit unberechenbarer ist, als die Wir¬ 
kungen der schnell wieder aus der Zirkulation sich eliminierenden 
Inhalationsnarkotika, und in deren längerem Verweilen im Organismus 
stets die Möglichkeit unvorhergesehener schwerer Störungen ge¬ 
geben ist. 

Zur Vorsicht bei Anwendung der Skopolaminnarkosen, ins¬ 
besondere der von Brüstlein empfohlenen Pantopon-Skopolamin- 
narkose, mahnt Brunner (8). Er hat 202 Kombinationsnarkosen 
mit nachfolgender Inhalation zumeist von Äther vorgenommen unter 
genauer Befolgung der B rüstlein'sehen Vorschrift für die In¬ 
jektion. Zwei Vorzüge erkennt er der Pantopon-Skopolaminnarkose 
zu: Ihre Annehmlichkeit für den Kranken und die Unterdrückung 
der Speichelsekretion. Sie ist die humanste und für die Patienten 
angenehmste. Die gelungenen Narkosen verlaufen so ruhig, dass 
sie auch für den Operateur viel Angenehmes haben. Dazu fehlt das 
lästige Rasseln beim Verabfolgen von Äther, und postoperative Pneu¬ 
monien sind seltener, deren er nach glücklich verlaufener Pantopon- 
Skopolaminnarkose keine sah. Dagegen kann er nicht bestätigen, 
dass das Erbrechen seltener sei. Es wurde nur hinausgeschoben. 
Denn die Kranken erbrachen nachher ebenso oft wie ohne Skopol- 
amin-Pantopon. Auch der Ansicht, dass der Verbrauch des Inha¬ 
lationsnarkotikums bedeutend herabgesetzt werde, kann er sich 
nicht anschliessen. Aus seiner Zusammenstellung geht hervor, dass 
die Verminderung der Menge des Inhalationsnarkotikums durch 
Pantopon-Skopolamin nicht sehr bedeutend sein kann und dass eine 
kleine Menge B ill r o th 'scher Mischung bzw. Chloroform mindestens 
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den gleichen Effekt erzeugt. Der Haupteinwand gegen die Kombi¬ 
nationsmethode aber besteht darin, dass Brunner die Ungefähr¬ 
lichkeit bestreitet. Zur Beurteilung der Gefährlichkeit der Narkose 
komme es nicht nur auf die Todesfälle, sondern auch auf die Häufig¬ 
keit und Gefährlichkeit sonstiger übler Zufälle an, welche bei der 
Narkose auftreten können. Da ist nun dem Skopolamin-Morphium 
wie dem Skopolamin-Pantopon ein Vorkommnis eigentümlich, das 
sich bei der Inhalationsnarkose nicht in dieser Form findet, die 
Lähmung des Atemzentrums, die Oligopnoe. Sie ist nach Brunner’s 
Erfahrung und den privaten Mitteilungen anderer Operateure ein 
ziemlich häufiges Vorkommnis, welches trotz des bedrohlichen 
Bildes, das es bietet, einen günstigen Ausgang nimmt, aber doch 
eine unangenehme Beigabe bildet. Dass es nicht immer harmlos ist, 
zeigen zwei von Brunner mitgeteilte Fälle. Im ersten handelte es 
sich um eine 74 jährige noch rüstige Jungfrau mit gesunden Lungen, 
etwas unregelmässigem Pulse, sonst aber gesunden Herzen. Die 
Operation (Mammaexstirpation) dauerte 1 Stunde 18 Minuten. Als 
Narkotikum erhielt die Patientin neben 0,04 Pantopon -j- 0,0004 
Skopolamin subkutan noch 225 Äther. Gegen Ende der Operation 
wurde die Atmung langsamer, zeigte später Cheyne-Stockes’- 
schen und sogar B i o t ’schen Typus. Dank Kampfer, Koffeininjek¬ 
tion, Zungentraktionen, Phrenikusfaradisation, Strychnininjektion 
und namentlich künstlicher Atmung erholte sich die Patientin nach 
mehreren Stunden. Im zweiten Falle handelte es sich um eine 
nach 8 Tagen letale postoperative Pneumonie, deren Grund Brunner 
in der Atmungslähmung und den durch sie notwendig gewordenen 
Massnahmen erblickt. Höchstwahrscheinlich wäre der Patient bei 
einfacher Inhalationsnarkose nicht gestorben. Es handelte sich um 
die Operation einer linksseitigen Inguinalhemie bei einem 39 jährigen 
sehr korpulenten Alkoholiker mit gesundem Herz und Lungen, 
welcher als Narkotikum 0,04 Pantopon -|- 0,0006 Skopolamin, sowie 
110 Äther und 70 Mischung erhielt, d. h. also nach Brüstlein’s 
Berechnung 124 Äther und 46,4 Chloroform. 

Als feststehend betrachtet Brunner, dass Skopolamin -f- 
Morphium oder Pantopon das Atmungszentrum lähmen kann. Das 
Gefährliche ist nicht das Morphium oder Pantopon, sondern erst 
das Skopolamin macht beide gefährlich. Dazu ist die Wirkung des 
Pantopon-Skopolamin individuell sehr verschieden. Den meisten 
Menschen schadet die angewandte Dosis nicht. Gelegentlich aber 
bringt die gleiche Dosis ein Individuum in höchste Gefahr, ohne 
dass man dies nach der Beschaffenheit des Individuums hätte voraus¬ 
sehen können. Besondere Vorzüge des Pantopons vor dem Morphium 
anerkennt Brunner nicht. Es ist ziemlich gleichgültig, ob man 
zur Injektion Morphium oder Pantopon benutzt, entsprechende Menge 
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vorausgesetzt. Auch mit vorsichigter Dosierung werden wegen 
der unberechenbaren individuell verschiedenen Wirkungsweise des 
Skopolamins die oligopnoischen Zufälle nicht aufhören. Weiterhin 
bemängelt Brunner, dass nach Brüstlein’s Vorschrift zuerst 
Pantopon, dann Skopolamin eingespritzt wird. Skopolamin braucht 
länger zur Entfaltung seiner vollen Wirkung, sie tritt unter der 
jetzigen Verabreichungsform erst während der Inhalation auf, wirkt 
kumulativ und wird dadurch verhängnisvoll. Jedenfalls ist die In¬ 
jektionsinhalationsnarkose, besonders auch in der von Brüstlein 
empfohlenen Form und Dosierung gefährlicher als die alte reine 
Inhalationsnarkose. Der Arzt, der die Skopolaminnarkose anwendet, 
muss sich bewusst sein, dass er es mit keinem ungefährlichen Mittel 
zu tun hat und dass er sich insbesondere vor zu hohen Morphium¬ 
oder Pantopondosen zu hüten hat. 

Auch C ol m e rs (12) meint, dass es offenbar einen sehr wesent¬ 
lichen Unterschied bedeute, ob die Injektion von Pantopon-Skopol- 
amin mit einer länger dauernden Inhalationsnarkose verbunden werde 
oder nicht. Bei der von ihm vorgeschlagenen 

Pantopon-Skopolamin-Lokalanästhesie 

handelt es sich nicht um eine Injektionsnarkose, sondern um die 
Verbindung von Braun’sther Leitungsanästhesie mit der vorherigen 
Injektion von Pantopon-Skopolamin. Es soll nur eine der wichtigsten 
Vorbedingungen für ein Operieren ohne Allgemeinnarkose geschaffen 
werden, die Beruhigung und Betäubung der auch bei den äusserlich 
gleichgültigsten Menschen vor einem Angriff erregten Psyche. Über 
Technik und Resultate dieser Pantopon-Skopolamin-Lokalanästhesie 
berichtet eingehend S t e n g 1 e i n (62). 

Die Patienten erhalten am Abend vor der Operation 0,5—1,0 
Veronal, l 1 /, und 3 / 4 Stunden ante operationem je eine Spritze 
Pantopon 0,02 mit zuerst 0,0003 Skopolamin, später bei Männern 
und jungen kräftigen weiblichen Wesen nochmals 0,0003 Skopolamin. 
Bei schwächeren und älteren Patienten werden 0,0002 oder 0,0001 
oder gar kein Skopolamin mehr bei der zweiten Injektion gegeben. 
Zuweilen wird auch gar kein Skopolamin gereicht, sondern nur 
Pantopon. Die Lokalanästhesie wird dann den Braun’schen Vor¬ 
schriften entsprechend ausgeführt. Bei Erwachsenen lässt sich mit 
Hilfe dieser Kombination der grösste Teil der freien und nur wenig 
verwachsenen Appendizitiden ohne Inhalationsnarkose in guter An¬ 
ästhesie operieren. Bei Verwachsungen und stark entzündeten Ver¬ 
änderungen ist die Operation jedenfalls in manchen Fällen möglich, 
zum mindesten kommt man mit ganz geringen Dosen Chloroform 
oder Äther und einer sehr kurz dauernden Narkose aus. Colmers 
pflegt daher grundsätzlich bei jeder Appendektomie, bei welcher die 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original frorn 

UNIVERSITÄT OF IOWA 



43] 


Über Pantopon. 


135 


Zeit vorhanden ist, die Pantopon-Skopolaminwirkung abzuwarten, 
in Lokalanästhesie sie zu beginnen. In den meisten Fällen konnte 
die Operation ohne Narkose durchgeführt werden, in manchen Fällen 
musste zur Lösung von Verwachsungen eine kurze oberflächliche 
Narkose eingeleitet werden, welche sofort nach Beendigung dieser 
Manipulation wieder ausgesetzt wurde. Auch die akuten Fälle, welche 
sofort nach der Einlieferung operiert werden müssen, beginnt 
Colmers grundsätzlich in lokaler Anästhesie, um wenigstens für 
die Eröffnung und den Schluss der Bauchhöhle ohne Narkose aus- 
kommen zu können. Eine grosse Anzahl anderer abdomineller Ein¬ 
griffe wie Magenresektionen, Gastroenterostomien, Nierenoperationen, 
transvesikale Prostatektomie lassen sich gleichfalls in vielen Fällen 
ohne besondere Schmerzempfindungen des Patienten in Pantopon- 
Skopolamin - Lokalanästhesie durchführen, so dass man das Ge¬ 
biet der Inhalationsnarkose auch für diese Eingriffe erheblich ein¬ 
schränken kann. 

v. Brunn’s Injektions-Stauungsnarkose. 

Die Einführung des Sahl i’schenPantopons, welches in ungefähr¬ 
lichen Dosen stärker zu wirken scheint als Morphium, und das Ver¬ 
fahren der Verkleinerung des Kreislaufs nach Klapp, mittels deren 
einmal das injizierte Mittel infolge der weniger starken Verdünnung 
zu einer verhältnismässig stärkeren Wirkung gebracht, ferner aber 
eine gewisse Reservemenge unvergifteten Blutes zurückbehalten wird, 
um jederzeit zur Abschwächung einer zu starken Intoxikation nutz¬ 
bar gemacht werden zu können, hat v. Brunn (7) veranlasst auf 
die Injektionsnarkose zurückzukommen. 

v. B r u n n hat zunächst die Angaben über die vortreffliche Wirk¬ 
samkeit des Pantopons nachgeprüft und gefunden, dass subkutane 
Injektionen dieses Mittels in Verbindung mit Skopolamin prinzipiell 
gleich, nur graduell etwas intensiver, als die Injektionen von Skopol- 
amirb-Morphium zur Unterstützung der Allgemeinnarkose wirken. Er 
hat dann diesen Pantopon-Skopolamininjektionen in den als ungefähr¬ 
lich erprobten Dosen die Verkleinerung des Kreislaufs hmzugefügt. 
Die Patienten schliefen erheblich rascher fest ein, zuweilen schon 
nach 10 Minuten 'und blieben häufig für die ganze Dauer selbst 
sehr eingreifender und (langdauernder Operationen, wie Mamma¬ 
amputationen, Fussgelenkresektionen usw. in einem derartigen Schlaf¬ 
zustand, dass trotz erhaltener Reflexe, trotz der Möglichkeit, die 
Patienten jederzeit zu erwecken, die Operation schmerzlos ausgeführt 
werden konnte. Zuweilen reichte die Injektionsnarkose bei Verkleine¬ 
rung des Kreislaufs allein nicht ganz aus, etwas Äther, mit dem 
Brau n’schen Apparat gereicht, musste zu Hilfe genommen werden. 
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v. Brunn benutzte Ampullen, welche 1,1 ccm einer Lösung 
von 0,05 Pantopon und 0,001 Skopolamin in 1 ccm enthalten. Von 
dieser Lösung erhielten die Patienten nach vorheriger Stauung der 
Beine und gelegentlich auch noch eines Armes V 2 — 3 A Stunden vor 
der Operation eine einmalige Injektion von 6—8 Teilstrichen der 
Pravazspritze, also0,03—0,04 Pantopon-[-0,0006—0,0008 Skopolamin 
je nach dem Ernährung#- und Kräftezustande. Bei ganz ungewöhnlich 
schwächlichen oder kräftigen Leuten wurden diese Dosen gelegent¬ 
lich noch etwas vermindert oder überschritten. Schädliche Neben- 
und Nachwirkungen sind nicht beobachtet, abgesehen von gelegent¬ 
lichem Erbrechen nach dem Erwachen. Nach den Erfahrungen bei 
75 Patienten ist die Narkose mittels dieses so verblüffend einfachen 
Verfahrens durch ihre geringe Tiefe bei ausreichender Schmerz¬ 
betäubung geradezu ideal. Es reicht allerdings allein für Operationen, 
welche eine völlige Entspannung der Muskulatur erfordern, besonders 
für Laparotomien, nicht immer ganz aus. Es gestattet aber eine ganz 
erhebliche Verminderung der für die tiefe Narkose erforderlichen 
Äthermenge. 

Brüstlein (10) hat die Injektions-Stauungs-Narkose bei 
2 Patienten in 3 Operationen nachgeprüft und mahnt zur grössten 
Vorsicht. Zweimal (musste die Staubinde entfernt werden wegen 
schlechter Atmung und ungenügenden Pulses. Auch bei der dritten 
Narkose wurde die Atmung derartig schlecht, dass sich ein höchst 
bedenklicher Zustand herausstellte, welcher erst nach einer Venae- 
punktion mit darauffolgender intravenöser und subkutaner Infusion 
von Kochsalzlösung mit Adrenalin behoben werden konnte. Diese 
Misserfolge schreibt Brüstlein ganz allein der Stauung zu, da 
er bei den vielen Narkosen durch Pantopon-Skopolamin nie eine 
Andeutung von dem Erlebten gesehen hat. 

Kraus (37) hat 33 Narkosen mit Stauung eingeleitet und zwar 
15 mal ohne weitere Gabe von Äther oder Chloroform. In 5 weiteren 
Fällen waren noch grosse Mengen von Chloroform und Äther, in 
6 massige Mengen, in 7 nur einige Tropfen Äther erforderlich. Einen 
Vorteil der Stauung konnte Kraus nicht erblicken. In den nicht 
gestauten Fällen war sogar in einem geringen Prozentsatz die In¬ 
halationsnarkose nötig. Die Patienten schliefen nach der Operation 
etwa gleiche Zeit, reagierten auf Anruf während der Operation und 
nachher in gleichem Masse, ob sie gestaut waren oder nicht. Ein 
Nachteil aber ist, dass die Vorbereitung vor der Operation längere 
Zeit in Anspruch nimmt und eine Beaufsichtigung erfordert. Im 
übrigen glaubt Kraus nicht an die grosse Gefährlichkeit der In¬ 
jektionsstauungsnarkose, sofern der Patient in einem guten Kräfte¬ 
zustand ist. In einem Falle von Kollaps ist die Schuld wahrschein¬ 
lich der im Verhältnis zum Alter und dem Kräftezustand (56 jähriger 
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Mann, tabische Unterschenkelgangrän) hoch gewählten Dosis Skopol¬ 
amin zuzumessen, zumal auch eine ältere, allerdings stark kachek- 
tische Frau mit ausgedehntem Magenkarzinom, welche vor der Magen¬ 
resektion 6 Teilstriche Pantopon-Skopolamin bekommen hatte, nach 
der ohne Störung mit ganz unbedeutendem Blutverlust in Äther¬ 
narkose verlaufenen Operation trotz Reizmittel, Infusion usw. zu¬ 
grunde ging. 

Zeller (69) hat das Brunn’sche Verfahren in 130 Fällen 
nachgeprüft, kann aber die Angaben v. Brunn’s nicht bestätigen. 
Wohl kommen die Patienten viel besser schlafend in das Vor¬ 
bereitungszimmer und, man kann auch kleinere Eingriffe wie Uterus¬ 
auskratzungen, Hauttransplantationen u. a. ohne Hinzufügen von 
Äther oder Chloroform ausführen. Indes diese einfachen kurzdauern¬ 
den Operationen lassen sich auch ohne jede Narkose machen. Bei 
grösseren Operationen aber hat die Methode so gut wie immer ver¬ 
sagt. Die Schmerzen bei der Operation wurden nicht vermindert. 
Einen ungünstigen Einfluss auf die Atmung hat Zeller nicht ge¬ 
sehen. Trotzdem will Zeller die Stauung beibehalten, weil ihre 
Anwendung keine weitere Mühe macht und der Ätherverbrauch 
wesentlich herabgesetzt wird. Der Hauptvorteil dürfte bei Operationen 
im Gesicht zutage treten, weil die Behinderung durch die Maske 
fortfällt. 

Haim (23) rät entschieden nicht mit der Injektionsnarkose 
allein auskommen zu wollen. Jede Injektionsnarkose ist viel ge¬ 
fährlicher als eine Inhalationsnarkose, weil durch die Injektion zur 
Erzielung einer vollkommenen Narkose eine relativ grosse von vorn¬ 
herein gegebene jMenge des Narkotikums einverleibt werden muss 
und nicht rasch aus dem Körper wieder eliminiert werden kann. Bei 
der Inhalationsnarkose dagegen kann in dem Momente die Dar¬ 
reichung unterbrochen werden, wenn irgend ein Symptom anzeigt, 
dass der Organismus zu viel hat. Aus diesem Grunde ist es von 
vornherein verfehlt bei der Injektionsnarkose den sog. verkleinerten 
Kreislauf heranzuziehen. 


Das Pantopon in der Rhino-Laryngo-Otologie. 

Das Indikationsgebiet der örtlichen Anwendung des Pantopons 
in der Rhino-Laryngo-Otologie umfasst drei Gruppen: 1. Unter¬ 
stützung operativer Eingriffe. 2. Behandlung von entzündlichen Vor¬ 
gängen. 3. Nervöse Krankheitszustände. 

Die Unterstützung operativer Eingriffe durch Pantopon kann 
nach Kafemann (34) bei grösseren Allgemeinnarkosen erfordern¬ 
den Operationen genau in gleicher Weise erfolgen wie bei anderen 
chirurgischen Eingriffen. Für den Operateur ist die Aufgabe des 
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Morphins zugunsten des ungefährlicheren Pantopons Pflicht ge¬ 
worden. Denn die Atemtiefe und Atmungsfrequenz werden durch 
Pantopon bei weitem weniger vermindert als durch Morphin. Die 
im Pantopon neben dem Morphin enthaltenen lOpiumkaloide bzw. 
einzelne dieser üben im Gegensatz zu jenen eine erregende Wirkung 
auf das Atmungszentrum aus und vermögen dadurch die Morphium¬ 
wirkung mehr oder weniger zu paralysieren. Die Zirkulation wird 
nicht beeinflusst. An der Qualität des Pantopons als Hilfsmittel der 
Narkose kann nach Kafemann’s Ansicht nicht mehr gezweifelt 
werden. Besonders aber schätzt er das Pantopon bei der durch das 
Mittel vermittelten Allgemeinnarkose mittels lokaler Anwendung nach 
den kleineren alltäglichen Nasenoperationen. Eine wahre Crux sind 
die nach diesen Eingriffen stattfindenden mehr oder weniger starken, 
oft in der Nacht erfolgenden Nachblutungen. Um sie zu vermeiden 
hat Kafemann den Operationsbezirk postoperativ unter Anästhesie 
gesetzt, indem er vor der Lokaltamponade ein aus antiseptischen 
und anästhetischen Substanzen zusammengesetztes Pulvergemisch 
einblies (Borsäure, Tribrom-, Naphthol- usw. Anästhesin, Propäsin, 
Zykloform usw.). Diesem örtlich wirkenden Anästhetikum hat Käfe¬ 
rn a n n nun Pantopon zugesetzt. Das Resultat gestaltet sich zweifel¬ 
los noch günstiger, wenn auch bei gegen Opiate besonders empfind¬ 
lichen Individuen bisweilen die Allgemeinwirkung nicht gerade in 
angenehmer Weise in den Vordergrund trat. Doch sind diese Fälle 
äusserst selten. 

Auf dem Gebiet der Behandlung von entzündlichen Vorgängen 
wird das Pantopon berufen sein eine besonders wichtige Rolle zu 
spielen. Zunächst kann Kafemann die Angabe Sahli’s über die 
günstige Wirkung bei akuter Laryngitis voll und ganz bestätigen. 
Kafemann hat auch bei entzündlichen Prozessen des Kehlkopfes 
und der Trachea des Pantopons in Verbindung mit einem indifferenten 
Zusatz (meistens dem schleimlösenden Natrium tetraboricum) unter 
Ausschluss aller differenten Mittel sich bedient. Die Wirkung war 
eine derartig günstige, dass nur sehr schwere Formen eine längere 
Stimmschonung erheischten, während die Mehrzahl ihrem Beruf 
unter stimmlicher Betätigung nachgehen konnte. Bei Erkrankungen 
der Bronchialverzweigungen hat Kafemann das Pantopon inner¬ 
lich und zugleich die Inhalation einer Kombination ätherischer Medi¬ 
kamente gebrauchen lassen. Bei heftigen Rhinitisformen erwies sich 
Pantopon, mit einem in feinster Verteilung befindlichen Vehikel auf 
die Schleimhaut geblasen, als äusserst nützlich. Der Verlauf der 
Erkrankung wurde wenigstens in der heftigsten entzündlichen Periode 
wesentlich abgekürzt. Bei akuter Myringitis ersetzte er in der 
K e s s 1 e r’schen Medikation (Extract. Opii 1,0, Glycerin 10,0) das 
Extract. Opii durch Pantopon und konnte recht häufig die günstige 
Wirkung bestätigen. 
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Das Gebiet der Sensibilitätsneurosen der Nase, der Nasenrachen¬ 
höhle sowie des Kehlkopfes stellt gleichfalls ein sehr geeignetes 
Operationsfeld für die Pantoponwirkung dar. Kafemann berichtet 
den Fall eines 17 jährigen Gymnasiasten, welcher an einer leichten 
Xerose der Nasenrachen- und Rachenschleimhaut litt, vor allem 
aber über andauernde Trockenheit der Nasenhöhle, ein „prickelndes 
Brennen“ der (Nasenflügel klagte, Empfindungen, welche ihn aufs 
äusserste belästigten. Da die gegen die Xerose gerichteten Mass¬ 
nahmen ohne jeden Erfolg blieben, verordnet« Kafemann Ein¬ 
blasungen von Pantopon in einem indifferenten Medium. Der Erfolg 
war ein geradezu wunderbarer. Sofort schwanden die Beschwerden 
und kehrten auch nach dem Aussetzen der etwa 14 tägigen Pantopon- 
kur nicht wieder. Zweifellos’ hatte hier eine Herabsetzung der Erreg¬ 
barkeit des ganzen Grosshirns stattgefunden. Endlich hat er bei 
lästigem Ohrensausen bei sklerotischen Prozessen mit Perforation 
erhebliche Besserung durch Pantopon, in wässeriger Lösung ein¬ 
geträufelt, gesehen. 

Sehr günstige Wirkung sah Spira (61) bei verschiedenen Reiz¬ 
zuständen des Larynx und der Trachea. Er hat das Mittel in Fällen 
von hartnäckigem Husten infolge von Kitzelgefühl und Reizempfin¬ 
dung in den Respirationswegen angewendet und war mit der Wirkung 
ausserordentlich zufrieden. Nach einer Tablette Pantopon hörte der 
lästige Reizzustand auf einige Stunden und manchmal ganz auf. 
Einen besonderen Vorzug findet Spira in dem Umstande, dass es 
von unangenehmen Nebenwirkungen frei zu sein scheint. Er hat 
weder Übelkeit noch Obstipation nach dem Gebrauche von Pantopon 
zu beobachten Gelegenheit gehabt. Er empfiehlt das Pantopon auch 
bei Schlingbeschwerden infolge von Larynxtuberkülose. 
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Die Diagnose und Behandlung des Magenkrebses vom 
Standpunkt des Internisten. 

Von 

Dr. Lipowski, 

Chefarzt der inneren Abteilung der städtischen Diakonissenanstalt in Bromberg. 


Mit 1 Röntgenbild im Text und 4 auf Tafel I. 

Das Sehnen und Streben der Internisten sowohl wie der Chir¬ 
urgen geht nach einer möglichst frühzeitigen Diagnose des Magen¬ 
krebses, in der Annahme, dass mit der frühen Erkennung des 
bösartigen Leidens auch die bessere Hoffnung auf erfolgreiche chirur¬ 
gische Behandlung gegeben ist. Dieses Streben nach einer Früh¬ 
diagnose des Krebses hat zu eigenartigen Forderungen selbst hervor¬ 
ragender Autoren geführt. So verlangt K e 11 i n g, dass jeder Er¬ 
wachsene etwa vom 40. Lebensjahre ab sich in regelmässigen Inter¬ 
vallen auf die Anwesenheit von Krebs untersuchen lassen sollte, 
und Boas glaubt nach dem Vorgehen Winters durch Populari¬ 
sierung der Kenntnis der Krebsgefahr die Frühdiagnose zu ermög¬ 
lichen. Diese Vorschläge sind meiner Ansicht nach unmöglich durch¬ 
zuführen, sie würden ferner wenig Nutzen bringen und drittens eine 
bedenkliche Folge zeitigen. Wenige Gesunde werden bereit sein, 
sich ohne ersichtlichen Grund in regelmässigen Zeiträumen den 
Magen aushebern zu lassen — wie anders sollte man nach dem 
heutigen Stand der Magendiagnostik verfahren? — sich den Mast¬ 
darm untersuchen lassen usw. Wo wären ausser in Gressstädten 
genügend Spezialisten, welche die erstrebte Frühdiagnose stellen 
könnten? Der Boas sehe Vorschlag würde nur die Intellektuellen 
erreichen, die ohnehin schon bei eintretenden Beschwerden ihren 
Arzt konsultieren; dagegen würde eine allgemeine Popularisierung 
dieses Gedankens das ohnehin schon grosse Heer der nervösen 
Dyspeptiker ins Ungeheure steigern. 
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Der einzige Faktor, der meiner Ansicht nach für die wünschens¬ 
werte Frühdiagnose der Krebse in Frage kommt, ist die allgemeine 
Ärzteschaft. Wir können von dem praktischen Arzt nicht verlangen, 
dass er alle erforderlichen zum Teil schwierigen diagnostischen 
Hilfsmittel beherrscht; wohl aber kann von ihm verlangt werden, 
dass er die Entwickelung eines Krebses vermutet, und in diesem 
Falle den Kranken einem Spezialisten oder Internisten eines Kranken¬ 
hauses überweist. 

Mit der frühzeitigen Diagnose ist eine sichere Heilung nicht 
unter allen Umständen verbunden. So manches Adenokarzinom in 
der Pylorusgegend, das in monatelanger Entwickelung faustgross, 
geworden, mit dem Pankreas oder Colon transversum verwachsen 
ist, gibt bessere Heilungsaussichten als ein früh erkanntes Kolloid¬ 
karzinom an der kleinen Kurvatur in der Nähe der Kardia. Immer¬ 
hin ist die Frühdiagnose ein dringend erstrebenswertes Ziel, welches 
in manchen Fällen leicht vom praktischen Arzt erreicht wird, in 
anderen Fällen selbst vom erfahrensten Spezialisten trotz modernster 
Hilfsmittel verfehlt wird. 

In dem Kampf gegen das Karzinom müssen drei Stadien unter¬ 
schieden werden: die Vermutung der Krebsentwickelung (die 
Domäne des praktischen Arztes), die Spezialdiagnostik, welche den 
Spezialisten und Internisten angeht, und die operative Bekämpfung, 
welche die letzteren mit dem Chirurgen vereinigt. 

Zu den Erscheinungen, welche die Entstehung eines Krebses 
vermuten lassen, gehören: allgemein dyspeptische Beschwerden, 
Abmagerung, Schmerzen, Blutarmut. 

Die Spezialdiagnostik erfordert die Inspektion, Palpation, die 
Untersuchung des Mageninhaltes (makroskopisch, chemisch und 
mikroskopisch), des Stuhles auf Blutgehalt (bei entsprechender Diät), 
die Gastroskopie, die Röntgen- und Blutuntersuchung. 

Zur ersten Gruppe der Beschwerden gehören Dyspepsie, Er¬ 
brechen, Abmagerung, Blutarmut und Schmerzen. 

Die dyspeptischen Klagen sind Appetitlosigkeit, Völlegefühl, 
Druck in der Magengegend, Übelkeit, Aufstossen. 

Die Ursachen für diese Beschwerden sind in der durch die 
Krebsentwickelung gesetzten Störung der sekretorischen und moto¬ 
rischen Mägenfunktion begründet. Die bekannte Erscheinung der 
herabgesetzten oder fehlenden Salzsäure- und Fermentbildung ist 
durch Stoffwechselprodukte der bösartigen Neubildung bewirkt. Ent¬ 
weder wird durch diese die Abscheidung der zur normalen Magen¬ 
verdauung erforderlichen Stoffe verhindert, oder die bereits abge¬ 
schiedenen Substanzen werden zerstört oder neutralisiert. Von 
gleicher Bedeutung ist die durch das Karzinom verursachte Störung 
der motorischen Magenfunktion. Uns ist durch unsere Untersuchung 
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bekannt, welche Wichtigkeit der Durchmischungs- und Austreibungs¬ 
funktion der Magenmuskulatur beizumessen ist. Wir wissen ferner, 
welche mannigfachen harmonisch und automatisch sich regulierende 
Beziehungen zwischen Sekretion und Peristaltik der Pars pylorica, 
des Magenfundus, des Duodenums und Pankreas bestehen. In diese 
funktionelle und organische Einheit, in welche komplizierend die 
Diät, die Psyche, die Aussenwelt und die verzweigte Nervenleitung 
eingreift, wird durch die Krebsentwickelung ein grober Insult ge¬ 
bracht, der die Entstehung der erwähnten dyspeptischen Beschwerden 
leicht erklärt. Da diese Symptome auch durch die verschiedensten 
anderen die funktionelle und organische Einheit zerstörenden Ur¬ 
sachen erzeugt werden können, verlieren sie durch ihre Vieldeutigkeit 
ihren diagnostisch entscheidenden Charakter, um so mehr, als manche 
Krebsbildung, wenigstens im Beginn, ohne jede Dyspepsie sich voll¬ 
zieht. Immerhin verdienen dyspeptische Beschwerden, welche vom 
4. Jahrzehnt ab bei sonst immer Magengesunden sich einstellen, 
die sorgfältigste Beobachtung. 

Besonderer Erwähnung wert halte ich das Erbrechen, 
welches durch Verengerung des Pylorus, durch faulige Zer¬ 
setzung der Ingesta, durch peritonitische Reizung und durch 
funktionelle Antiperistaltik bei pathologischer Magenwandverände¬ 
rung verursacht wird. Leicht verständlich ist das Erbrechen, welches 
auf Enge des Pylorus zurückzuführen ist. Charakteristisch hierfür 
ist das periodische Erbrechen, das in der Regel alle 2—4 Tage 
wiederkehrt, durch Überfüllung und Dehnung des Magens. Ebenso 
leicht erklärlich ist das Erbrechen durch faulige Zersetzungen und 
peritonitische Reizungen infolge tiefgreifender Ulzerationen. Der 
neuesten Zeit dagegen verdanken wir die Kenntnis antiperistaltischer 
Wellen, 'welche bei pathologischen Wand Veränderungen auf dem 
Röntgenschirm sichtbar sind und für das Auftreten von Erbrechen 
ursächlich zu bewerten sind. 

Die Antiperistaltik wird neben der reflektorischen Zerrungs¬ 
wirkung auch bei denjenigen zahlreichen Kranken sich äussern, bei 
denen Verwachsungen des Magens mit benachbarten Organen be¬ 
stehen. Es ist leicht verständlich, dass eine normale Peristaltik nicht 
möglich ist, wenn der Magen durch Verwachsungen mit der Leber, 
der Gallenblase, dem Pankreas, dem Querkolon usw. in seiner Ge¬ 
staltung und Lokation behindert ist, ganz abgesehen davon, dass 
auch die verwachsenen Organe bei ihrer Tätigkeit den Magen be¬ 
lästigen. 

Von Wichtigkeit ist die Abmagerung, welche häufig neben der 
Dyspepsie den Kranken beunruhigt und zum (Arzt treibt. Die Ge¬ 
wichtsabnahme ist zum Teil auf die dvspeptischen Beschwerden 
zurückzuführen, zum Teil aber auch auf krankhaften Stoffwechsel. 
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Gewichtsabnahmen von 10—30 Pfund in wenigen Monaten mahnen 
bei Fehlen einer anderen Ursache (andere Krankheiten, Kummer 
und Sorgen usw.) zu grosser Vorsicht, wenn auch manche Krebs¬ 
kranke lange Zeit wenig oder gar keine Gewichtsreduktion erkennen 
lassen. Selbst beträchtliche Gewichtszunahmen bei sicher Krebs¬ 
kranken sind keine grosse Seltenheit. Ich verfüge über Erfahrungen, 
dass Krebskranke vor ihrer Operation in drei Wochen 12 Pfund 
und mehr an Gewicht zugenommen haben. Trotzdem gehört die Ge¬ 
wichtsabnahme zu den zur Krebsvermutung führenden Erschei¬ 
nungen, ebenso wie die Blutarmut, welche jplurch kontinuierliche 
Blutungen aus dem krebsigen Geschwür wie durch Schädigung der 
blutbildenden Organe durch die Stoffwechselprodukte des Cancer 
zu erklären sind. Schon das Fehlen der Salzsäure und der Magen¬ 
fermente ist geeignet, die normale Blutbeschaffenheit krankhaft zu 
verändern, wie wir es schon bei der gutartigen Achylia gastrica 
sehen. So mancher Kranke mit gutartiger Achylie gibt Veranlassung 
zur Differentialdiagnose mit perniziöser Anämie. Um wieviel mehr 
ist die Blutarmut selbst in den Fällen zu erklären, in denen direkte 
Blutungen aus dem karzinomatösen Ulkus nicht erfolgen. 

Das vieldeutigste Symptom sind Schmerzen in der Magen¬ 
gegend und von hier häufig in das Kreuz, in den Rücken, den Leib 
ausstrahlend. Die Schmerzen sind bohrend, ziehend, reissend, 
brennend, treten abhängig von der Nahrung oder auch unabhängig 
von ihr auf, sind nur auf Druck vorhanden oder spontan. Die Ur¬ 
sachen der verschiedenen Schmerzarten sind nur zu vermuten, in 
seltenen Fällen mit Sicherheit zu bestimmen. Die Ulzeration an sich 
braucht durchaus nicht Schmerzen auszulösen. Es ist bekannt, dass 
selbst ausgedehnte Ulzerationen im Gebiete des Intestinaltraktus be¬ 
stehen können, ohne dass die geringsten Schmerzen geklagt werden. 
Im allgemeinen kann man sagen, dass bestehende Ulzerationen im 
Magen durch mechanische und chemische Reizung mit Schmerzen 
reagieren. Verschiedene Autoren haben aus der Zeit des Schmerz¬ 
eintrittes die Lokalisation des Ulkus diagnostizieren wollen. Auf¬ 
treten des Schmerzes bald nach der Nahrungsaufnahme soll für eine 
Ulzeration an der kleinen Kurvatur sprechen, während Pylorus- 
ulzerationen nach 1—2 Stunden dolorös werden. Schmerzhafte Sen¬ 
sationen treten auch auf, wenn die Ulzeration in der Tiefenzerstörung 
dasl 'Peritoneum parietale ergreift, wenn ich auch wiederholt in 
solchen Fällen völliges Fehlen von Schmerzen feststellen konnte. 
Dass Schmerzen auch durch Verwachsungen ausgelöst werden 
können, ist leicht ersichtlich, ebenso durch forcierte Peristaltik und 
Antiperistaltik, besonders bei mechanischer Behinderung der Pylorus- 
passage. Die Schmerzen infolge krebsiger Entartung des Magens 
brauchen durchaus nicht vom Magen selbst auszugehen. Wenn durch 
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Verwachsung des Magens mit dem Ductus cysticus z. ü., ein relativ 
häufiger Befund, dieser abgeknickt wird, so wird jede pralle Füllung 
der Gallenblase leicht Schmerzen verursachen, welche von der Gallen¬ 
blase ausgehen. Charakteristisch für diese Schmerzen ist ihr Auf¬ 
treten nachts im Hungerzustande, wenn die Galle nicht zur Ver¬ 
dauung gebraucht wird und sich daher in der Gallenblase staut 
(K e h r). Quälende Schmerzen gehen nach Annahme mancher Autoren 
von karzinomatöser Erkrankung der prävertebralen Drüsen und Ge¬ 
webe aus, die leicht auf die Nervenwurzeln übergreift und die Ver¬ 
anlassung für die schwersten neuralgischen Schmerzen der Jnter- 
koslalnerven und Lumbalnerven gibt. 

Auf eine Schmerzquelle möchte ich noch besonders hinweisen, 
die ich in der mir zugänglichen Literatur nicht erwähnt fand, die 
karzinomatöse Erkrankung der Wirbelkörper, welche die neuralgi¬ 
schen Schmerzen leicht erklären. Ich habe aus meinen Beobachtungen 
dreimal diese Komplikation feststellen können. Wenn ich früher 
diese Vermutung hatte, so verliess ich mich auf den Ausfall der 
Röntgenuntersuchung, die ich unter grössten Kautelen vornahrn. Fand 
ich dabei keine Veränderung der Wirbelkörper, so beruhigte ich 
mich mit der Annahme, dass eine Wirbelerkrankung nicht vorlag. 
Diese meine Annahme war aber durchaus irrig. Ich habe in einem 
Falle einer ausgedehnten karzinomatösen Wirbelerkrankung einen 
Teil der Wirbelsäule von allen Weichteilen befreit und dann die 
genauesten Röntgenaufnahmen gemacht, ohne dass auch nur 
die geringsten Schattendifferenzen sich ergaben. Die 
Röntgenuntersuchungen versagen in dieser Frage völlig. Sie könnten 
nur dann ein Resultat ergeben, wenn infolge von krebsiger Ein¬ 
schmelzung Deformitäten der Wirbelkörper entstanden sind, und in 
diesen Fällen ist die Röntgenuntersuchung überflüssig. Seit dieser 
Erkenntnis habe ich in allen Fällen, in denen bei Magenkrebskranken 
neuralgische Schmerzen im Bereiche des Thorax und Abdomens be¬ 
standen, post mortem nach Wirbelmetastasen gefahndet, und in der 
Tat konnte ich unter vier Fällen dreimal Metastasen nach weisen. 
Im letzten Jahre habe ich zwei Kranke behandelt, bei denen monale- 
lang nur quälende neuralgische Beschwerden bestanden. Die pein¬ 
lichsten wiederholten Untersuchungen brachten kein diagnostisches 
Resultat, bis sich ein Magenkarzinom mit aller Deutlichkeit entpuppte. 
In beiden Fällen war die Autopsie nicht möglich. Ich zweifle nicht 
daran, dass ich in beiden Fällen Wirbelmetastasen gefunden hätte. 
Im allgemeinen wird in solchen Fällen angenommen, dass präverte¬ 
brale Drüsen die Neuralgie verursachen. Ich habe in den erwähnten 
drei Fällen wohl Drüsen oberhalb und unterhalb des Pankreas ge¬ 
funden, aber keine, welche die starken Neuralgien hätten erklären 
können. 
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Mit den dyspeptischen Erscheinungen, der Abmagerung, der 
Anämie und den Schmerzen wären die Symptome erwähnt, welche 
den praktischen Arzt veranlassen sollten, den Kranken zur Spezial¬ 
diagnose weiter zu geben. Es wird vielleicht befremdlich erscheinen, 
wenn ich die Inspektion und Palpation neben den anderen Unter¬ 
suchungsmethoden der Spezialdiagnose Vorbehalte. Ich muss aber 
betonen, dass ich von der möglichsten Frühdiagnose des Cancer 
spreche, und in diesen Fällen gehört die Inspektion und Palpation 
zu den schwierigsten diagnostischen Fähigkeiten, die nur durch reiche 
jahrelange Übung erworben werden können. Es gehört ein geübtes 
Auge dazu, eine eben sichtbare pathologische peristaltische Magen¬ 
welle zu erkennen, und nur besonders begabte und geübte Finger 
werden eine geringe organische Veränderung der Magenwand fest¬ 
stellen. Nur erwähnt zu werden braucht die Erleichterung der Unter¬ 
suchung im warmen Bade, in welchem die Bauchdecken erschlaffen, 
die Untersuchung in der Narkose, die nähere Lokalisation durch Auf¬ 
blähung des Magens. 

Bei der Beurteilung des Mageninhaltes ist dessen makro¬ 
skopische Beschaffenheit insofern von diagnostischer Bedeutung, als 
die Beimengung von Schleim zur schlecht gelösten Chymusmasse 
eine grobe Störung der Magenfunktion anzeigt. Blut und Zerfalls¬ 
massen geben bei fehlender Salzsäurereaktion der Diagnose sofort 
eine bestimmte Richtung. 

Bei der chemischen Untersuchung des Ausgeheberten ist die 
stark herabgesetzte oder fehlende Salzsäure und die häufig (in 70 
bis 80°/o) vorhandene Milchsäure von bekanntem Wert. Mikroskopisch 
sind die langen stäbchenförmigen gewöhnlich im Winkel zueinander 
liegenden Milchsäurebazillen und die Folgen fehlender Salzsäure- 
Pepsinverdauung (Erhaltung quergestreifter Muskelfasern, Zellen usw.) 
diagnostisch wichtig. 

Von grosser Bedeutung hat sich der Nachweis von Blut im 
Stuhl erwiesen, natürlich bei Ausschaltung anderer Herkunftsquellen 
(Nahrung, harmlose Blutungen innerhalb des Digestionstraktus). Ich 
habe mittels der i^loinprobe in ca. 80«o der sicheren Magenkarzinome 
Blut im Stuhl nachweisen können. 

Keine eigene Erfahrung habe ich über die Gastroskopie. In 
allen Fällen, in welchen ich durch Ösophagoskopie ein lvardia- 
karzinom feststellen konnte, war ich zu dieser Diagnose auch schon 
auf anderen Wegen gelangt. Die Gastroskopie hat nach dem heutigen 
Stande dieser Technik und Erfahrung nur bei ganz wenigen Spezial- 
Spezialisten grössere Anerkennung gefunden. 

Noch in den Anfängen befindet sich die Frühdiagnose des 
Cancer durch serologische Methodik, welche zurzeit nach fünf Rich¬ 
tungen hin Ausbau gefunden hat. 
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B r i*e g e r und T r e b i n g haben nachgewiesen, dass der nor¬ 
malerweise im Blute enthaltene Antitrypsingehalt 1:4 bei Krebs¬ 
kranken bis auf 1: 20 gesteigert ist. Freund und K a m i n e r haben 
gefunden, dass sich Krebszellen im Blute Gesunder auflösen, sich 
im Blute Krebskranker dagegen längere Zeit halten, v. Düngern 
hat zui Erkennung des Krebses eine serologische Methode angegeben, 
die ähnlich der Wassermann sehen Reaktion auf Komplement¬ 
ablenkung beruht. A s c o 1 i stellt durch Alkohol-Ätherextrakt Sub¬ 
stanzen her, welche mit dem Serum der Krebskranken verminderte 
Oberflächenspannung bewirken gegenüber dem Blute nicht Krebs¬ 
kranker. Der Apparat — Skalaktometer — stellt im wesentlichen 
einen Tropfapparat dar, welcher die Tropfenzahl einer bestimmten 
Flüssigkeitsmenge ergibt. Durch seifenähnliche Substanzen wird die 
Oberflächenspannung einer Flüssigkeit herabgesetzt. Durch Nachlass 
der Spannung wird naturgemäss der Tropfen kleiner, die Tropfenzahl 
einer bestimmten Menge daher grösser. Der erwähnte A s c o 1 i sehe 
Extrakt, zu den Lipoiden gehörig, zeigt in der Tat eine gewisse 
Spezifität für JCrebs. Meine eigenen Erfahrungen sind zu gering, um 
mir ein eigenes Urteil anzumassen. 

Ergiebiger, wenn auch noch bei weitem nicht massgebend sind 
meine Studien der K e 11 i n g sehen serologischen Methodik. Da es 
nicht leicht ist, aus Kellings Veröffentlichungen ein völlig klares 
Bild seiner Methode zu gewinnen, entschloss ich mich, in seinem 
eigenen Laboratorium die Methodik zu erlernen. 

Kellings Resultate sind wenig anerkannt, wohl zumeist des¬ 
halb, weil seine Lehre der Karzinomentwickelung von der allgemein 
anerkannten Lehre so völlig abweicht. Kelling nimmt im Gegen¬ 
satz zur T h i e r s c h - VV a 1 d e y e r sehen Hypothese, nach welcher 
die Krebszellen durch Umwandlung aus den Epithelzellen hervor¬ 
gehen und wachsen, und ferner im Gegensatz zur C o h n h e i m sehen 
Theorie, die er für bestimmte Geschwülste anerkennt, tür andere 
verwirft, da seiner Ansicht nach für Krebse aus Wunden, Ver¬ 
letzungen, Röntgenbestrahlungen usw. unmöglich abgesprengte em¬ 
bryonale Keime verantwortlich gemacht werden können, an, 
dass die Krebszellen nur aus sich heraus wachsen, dass sie hn 
Körper ein parasitäres Dasein haben und dass sie den Körper zur 
Bildung von Gegenstoffen anregen, und diese Eigenschaft benutzt 
Kelling zu seiner Methodik. 

Es würde zu weit führen, auf seine Hypothese näher einzugehen, 
auf die ausgedehnte, in der Mehrzahl abweisende Literatur. Ich 
muss aber hervorheben, dass meiner Ansicht nach in dem Kampfe 
für und wider Kelling die Streitfrage völlig verschoben worden 
ist. Es ist meines Erachtens nach vollkommen gleichgültig, ob die 
Hypothese Anhänger findet oder nicht; es ist völlig gleichgültig, ob 
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nur menschliche Sera oder Organprodukte zum serologiscken Nach¬ 
weis des Krebses benutzt werden; massgebend ist allein der prak¬ 
tische Versuch und das Ergebnis. Wenn die Reaktion in der Tat 
in der Mehrzahl zutrifft, dann treten alle Erwägungen und An¬ 
feindungen zurück. Hat die Wasserman rische Reaktion, wenn 
sie) die Kritik der Zeiten überdauern sollte, etwas von ihrer Be¬ 
deutung verloren, da man gefunden hat, dass sie auch mit Hilfe von 
Herz- und Leberextrakt von Meerschweinchen gute Resultate ergibt? 
Die serologische Reaktion ist kein biologischer Vorgang, sondern 
eine rein chemische Probe. Haben wir jemals nach dem Wesen ge¬ 
forscht, warum beim Typhus die Diazoreaktion sich so häufig findet, 
dass sie diagnostisch angewandt wird? Ebenso ist für Kellings 
Reaktion allein die Frage entscheidend : ist sie praktisch verwendbar? 

Um es gleich vorweg zu betonen: meiner Ansicht nach durch¬ 
aus. Ich habe bisher in meinem Laboratorium in der städtischen 
Diakonissenanstalt 5 Serien untersucht, 8, 6, 10, 9 und 8 Blutsera, 
im ganzen also 41 Fälle, ln jeder Serie war je ein sicheres Karzinom, 
und in allen 5 Serien ergab jedesmal das einzige sichere Karzinom 
die positive Reaktion 1 ). Soll dies Zufall sein? 

Kelling gibt nach seinen ungemein grossen Erfahrungen den 
positiven Ausfall seiner Reaktion auf 85—90°,o an. Wenn man be¬ 
denkt, dass Milchsäure in ca. 75°o aller Magenkarzinome gefunden 
wird und doch eine so grosse diagnostische Bedeutung besitzt, die 
Resultate von v. Düngern, As coli, Freund und Kaminer 
nach den eigenen Angaben der Autoren einen viel geringeren Prozent¬ 
satz ergeben, so scheint mir die Reaktion zum mindesten ausgiebigster 
Nachprüfung wert. 

Es erscheint überflüssig und ist doch erforderlich, hcrvor- 
zuheben, dass genau nach Kellings Angaben verfahren werden 
muss. Meine Methodik, die genau der Kelling sehen Vorschrift 
entspricht, ist folgende: 

Dem Kranken werden aus der Armvene ca. 15 ccm Blut ent¬ 
nommen, am besten nüchtern, da reichliche Nahrung, besonders 
Eier, den Ausfall der Reaktion ungünstig beeinflussen kann. Das 
Blut, das nicht geschüttelt werden darf, wird bis zum nächsten Tage 
in der Kälte aufbewahrt. Es scheidet sich dann mehr oder minder 
klares Serum vom Blutkuchen ab. 

Dann wird einem Huhn aus der Halsvene Blut entnommen, in 
der Weise, dass seitlich vom Halse des Tieres die Federn ausgerupft 
werden, dann mit der Schere die Haut durchschnitten wird. Die 

i) Nachträglich wurden unter den 41 Fällen noch 2 Karzinome gefunden, 
welche keine positive Reaktion ergaben. Der negative Ausfall spricht — wie bei 
Wassermann — nicht gegen Karzinom, sondern nur die positive Reaktion für 
Karzinom. 2 weitere Serien von je 10 Seris ergaben gleichfalls positive Reaktion der 
sicheren Karzinome. 
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Halsvene, die dann sofort sichtbar wird, wird dann proximal unter¬ 
bunden oder abgeklemmt und die sich stauende Vene angeschnitten. 
Es genügen 15—20 ccm Blut, welches durch Schütteln in einem 
Reagenzröhrchen oder Schlagen mit einem Glasstabe defibriniert 
wird. Das defibrinierte Blut wird dann mit O,85o 0 iger Kochsalzlösung 
versetzt und zentrifugiert. Es setzen sich dann die Erythrozyten am 
Boden des Zentrifugalröhrchens ab. Man tut gut, diese Auswaschung 
mit der Kochsalzlösung zu wiederholen. Dann wird eine 3%ige Auf¬ 
schwemmung der Hühnerblutkörperchen in der 0,85°oigen Kochsalz¬ 
lösung hergestellt und zu 1 ccm der Aufschwemmung 2 Tropfen 
des zu untersuchenden Serums hinzugefügt. Man lässt diese Lösung 
bei 37° einige Stunden im Brutschrank, während man alle V* bis 
1 Stunde die Mischung schüttelt und kontrolliert dann, ob und wie¬ 
viel der Erythrozyten gelöst sind und durch ihre Lösung das Koch¬ 
salz gefärbt haben. Lösung der Erythrozyten und Rotfärbung der 
Kochsalzlösung sprechen für positiven Ausfall der Reaktion. 

Da nun bei verschiedenen Krankheitszuständen, insbesondere 
chronischen Eiterungen, gleichfalls zuweilen positive Reaktion ein- 
tritt (genau wie die Wassermann'sehe Reaktion auch für Schar¬ 
lach, Masern usw. zutrifft), hat Kelling als Kontrolluntersuchung 
die sog. Kochprobe eingeführt, ausgehend von seiner Erfahrung, 
dass die die Krebsreaktion ergebenden Stoffe im Serum im Gegen¬ 
satz zu den übrigen die gleiche Reaktion geltenden Stoffen nicht 
kochbeständig sind. 

Zu 1 / 2 ccm Serum werden 1 1 / 2 ccm Kochsalzlösung hinzu¬ 
gesetzt. Das Gemisch wird gekocht und davon zu dem Bodensatz 
eines ccm Erythrozytenaufschwemmung bis zu 1 ccm aufgefüllt. 
Hierzu wird dann 1 Tropfen normales Serum hinzugefügt. Wird 
auch diese Kontrollprobe positiv, dann handelt es sich nicht um 
eine Krebsreaktion, weil, wie erwähnt, die die Krebsreaktion gebenden 
Stoffe nicht kochbeständig sind. Die Probe erscheint nach der Be¬ 
schreibung umständlich und schwierig, was beides nicht zutrifft. 
Für 10 Sera brauche ich mit Hilfe eines Assistenten für beide Proben 
alles in allem ca. l 1 /. Stunden. 

Trotz meiner so günstigen Resultate hat diese Reaktion wie 
die übrigen noch nicht die genügende allgemeine Nachprüfung er¬ 
fahren, als dass ein abschliessendes Urteil über ihre diagnostische 
Bedeutung möglich wäre. 

Dagegen hat sich in den letzten Jahren eine Untersuchungs¬ 
methode entwickelt, welche neben den bisher bekannten als gleich¬ 
berechtigter Faktor gewürdigt zu werden verdient, die Röntgen¬ 
untersuchung. 

Es ist in den Verhältnissen begründet, dass diese Methode nicht 
Von den Magenspezialisten propagiert wurde, denen die Röntgen- 
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technil: zunächst fernlag. Holzknecht, der Spezialröntgenologe, 
hat, auf der Riede r sehen Brei-Wismutmahlzeit fussend, zuerst seine 
bedeutungsvollen Röntgenbefunde auf dem Gebiete der Magenkrank¬ 
heiten veröffentlicht, und im Anschluss daran haben zuerst Chirurgen, 
<lann Internisten und schliesslich auch die Spezialisten den immensen 
diagnostischen Wert der Röntgenstrahlen anerkannt. 

Es muss aber mit allem Nachdruck betont werden, dass die 
Röntgenstrahlen nur neben und mit den anderen Untersuchungs¬ 
methoden Wertschätzung verdienen. Losgelöst von der übrigen Dia- 



Bei X Pyloruskarzinom. XX Nabelmarke. 


gnostik der Magenkrankheiten führen sie selbst geübteste Unter¬ 
sucher zu gefährlichen Fehlschlüssen. Wenn einem Hau deck Fehl¬ 
deutungen passieren, um wieviel mehr dem Durchschnittschirurgen 
oder -internisten, der zwar seine Technik beherrscht, aber nicht 
täglich Dutzende von Röntgenbeobachtungen zu verzeichnen hat. 
Der Wert einer Untersuchungsmethode darf nicht beurteilt werden 
nach der Leistungsfähigkeit in der Hand eines Spezialkünstlers, 
sondern nach dem Resultat, welches sie bei richtiger Handhabung 
im Durchschnittsgebrauch ergibt. Die ganze Röntgendiagnostik be¬ 
ruht ausser der Kennzeichnung der Lage des Magens und etwaiger 
Verziehungen auf der Erfahrungstatsache, dass Gries-Wismutbrei auf 
der gesunden Magenschleimhaut mehr haften bleibt als auf der 
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ulzerös und karzinomatös veränderten. Diese Stellen geben daher in 
dem Röntgenbilde eine mehr oder weniger deutliche Aussparung. 

Es darf demnach nicht erwartet werden, dass der beginnende 
Krebs oder das beginnende Geschwür sich im Röntgenschatten offen¬ 
bart. Es darf auch nicht erwartet werden, dass jedes grössere gut¬ 
artige oder bösartige Geschwür auf dem Röntgenschirm oder der 
Röntgenplatte gesehen werden muss, oder dass im Magenbilde 
etwa vorhandene Aussparungen nun auch sicher dem Magen an¬ 
gehören müssen. Die Röntgenuntersuchung ist nur eine unter¬ 
stützende, häufig aber auch eine ausschlaggebende Methodik, die 
ich nach meinen ziemlich ergiebigen Erfahrungen nicht missen 
möchte. 

Was die von mir im allgemeinen angewandte Technik an¬ 
belangt, so gebe ich 500—1000 g Milch-Griesbrei mit 40—50 g 
Bism. carbon., lasse den Kranken, dessen Nabel durch ein auf¬ 
geklebtes Geldstück markiert ist, sich mit der Magengegend auf die 
Platte .legen. Die Stirn Wird durch eine Unterlage gestützt, und 
während der Kranke den Tisch mit beiden Armen umgreift, mache 
ich in tiefer Inspirationsstellung die Momentaufnahme in 0,5 bis 
0,8 Sekunden mit Gehlerfolie bei 60 cm Fokusentfernung von der 
Platte. Der Fokus' wird in die Höhe des 12. Brustwirbels, ca. 3 cm 
links von der Wirbelsäule, eingestellt. Ich bevorzuge die Platten¬ 
aufnahme, weil sie dem Chirurgen zugänglich ist und als Ergänzung 
der Krankengeschichte dient. Die Schirmuntersuchung ist den Motili- 
tätsbestimmungen, Ösophagus-Kardiabeobachtungen Vorbehalten. 

Der Schwerpunkt der Röntgenuntersuchung liegt nicht in den 
Resultaten, welche uns auch die übrige Diagnostik gibt, sondern in 
den Vorteilen, welche keine andere Untersuchungsart bietet: in der 
exakten Lage-Form-Grössenbestimmung des Magens und etwaiger 
organischer Wandveränderungen. Zur Erkennung so 
mancher Magenverzerrung, Sanduhrmagen, zur Unterscheidung so 
mancher Karzinom- von einer Ulkusinduration, zur Bestimmung der 
Lage, Grösse und allem voran der Abgrenzung bösartiger Magen¬ 
erkrankungen ist keine bisher bekannte diagnostische Methode auch 
nur im entferntesten der Röntgenuntersuchung gewachsen. Sie hat 
sich in unserem Krankenhause eine derartige Stellung erworben, 
dass das Röntgenbild jede bösartige Magenerkrankung illustriert 
und fast ausnahmslos den Chirurgen während der Operation leitet. 

Ich habe es vorweg betont, dass dem Geübtesten selbst die 
Röntgenplatte hier und da Trugbilder vortäuscht, aber welche noch 
so anerkannte Untersuchungsmethode versagt nicht zuweilen? 

Der Vollständigkeit halber möchte ich noch erwähnen, dass 
ich mir auch über den Wert der Salomon sehen Probe ein eigenes 
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Urteil zu bilden versucht habe. Salomon geht bekanntlich von 
der Ansicht aus, dass eine ulzerierende Magenfläche eine seröse 
Flüssigkeit absondern müsse, deren Eiweiss- und Stickstoffgehalt 
diagnostisch benutzt werden könnte. Der Autor geht in der Weise 
vor, dass er dem Kranken morgens nur flüssige Nahrung gibt, be¬ 
stehend aus Milch und Grütze. Von 2 Uhr mittags ab darf nur 
Bouillon, Kaffee oder Tee gegeben werden. Abends muss der Magen 
rein gewaschen werden. Am folgenden Morgen wird der Magen nun 
mit 400 ccm physiologischer Kochsalzlösung gewaschen, und zwar 
wiederholt mit derselben Spülflüssigkeit. Nach Salomo ns Ansicht 
sollte ein Karzinom angenommen werden, wenn die Esbach sehe 
Lösung eine sofortige Trübung oder einen messbaren Niederschlag 
der Spülflüssigkeit bewirkt, und wenn der Stickstoffgehalt nach 
Kjeldahl 20 mg in 100 ccm Spülflüssigkeit übersteigt. 

Nach meinen Erfahrungen sind diese Angaben für so viele 
normale und karzinomatöse Menschen unzutreffend, dass der dia¬ 
gnostische Gewinn ein geringer ist. Mit grosser Vorsicht verwertet, 
ist die Methode für manche Fälle immerhin empfehlenswert. Die 
Schwäche der Salomonsehen Probe liegt in der Möglichkeit, dass 
der Eiweissgehalt aus einer harmlosen Gewebsläsion herrühren kann, 
während andererseits selbst ein ausgedehntes Karzinom ohne Ulze- 
ration sich entwickeln und daher ohne Eiweissabscheidung be¬ 
stehen kann. Ich habe daher von einer systematischen Anwendung 
der Reaktion Abstand genommen. 

Wenden wir uns zum zweiten Teile unseres Themas, der Be¬ 
handlung des Magenkrebses, so müssen wir eingestehen, dass nach 
dem heutigen Stande unserer Kunst und Wissenschaft das einzige 
Heil in der Chirurgie zu erwarten ist. Nur die Inoperabein bleiben 
unserer Therapie anvertraut. Es kommen für diese armen Kranken 
die Vorteile der Schonungsdiät (vorzugsweise Brei-Milchdiät) evtl. 
Magenspülungen in Betracht, die bei etwaiger nicht so seltener 
Verschlimmerung des Allgemeinzustandes fortbleiben müssen, und 
ausser den tröstenden Bittermitteln und Säuren noch Narkotika, 
welche schliesslich die Situation beherrschen. 

Von den chirurgischen Massnahmen ist der einfachste Ein¬ 
griff die Jejunostomie, welche in manchen Fällen eine bessere Er¬ 
nährung ermöglicht, wo wegen zu vorgeschrittener Schwäche eine 
Gastro-Entero-Anastomose dem Kranken nicht, zugemutet werden 
kann. Der Sanduhrmagen mit enger Kommunikation erfordert die 
Gastro-Entero-Anastomose, die 'Pylorusverengerung bei Metaslasen- 
bildung, zu ausgebreitetem Tumor, zu grosser Schwäche die Gastro- 
Entero-Anastomose. Schliesslich kommen für zirkumskripte mög¬ 
lichst unkomplizierte Pyloruskarzinome die Pylorusresektion und für 
manche seltenen Fälle noch Entfernung des ganzen Magens in Be¬ 
tracht. 
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Als Basis für mein therapeutisches Verhalten dienen ausser 
dem Studium der Literatur ca. 160 klinisch beobachtete Kranke mit 
Magenkarzinom, von denen ich die letzten 100, bis 1909 zurück¬ 
reichend, in einer Tabelle kurz auf führen werde. Ausser Namen, 
Dauer des Aufenthaltes und Gewicht sollen kurz die Beschwerden, 
das Untersuchungsergebnis mit Betonung des Palpationsbefundes 
und der Röntgendurchleuchtung angegeben sein, ferner die etwaige 
Operation, der Verlauf und endlich eine kurze Epikrise. 

Von den 100 Magenkrebskranken waren 75 männlich, 25 weib¬ 
lich. Dem Alter nach befanden sich 2 zwischen 20 und 30 Jahren, 
13 zwischen 30 und 40, 26 zwischen 40 und 50, 45 zwischen 50 
und 60, 13 zwischen 60 und 70 und 1 über 70 Jahre. Wir sehen 
die überraschende Tatsache, dass die Häufigkeit der Erkrankung in 
dem Alter von 30 bis 40 Jahren dem Lebensalter von 60 bis 70 Jahren 
entspricht. Hervorgehoben muss werden, dass von 100 Magenkrebs¬ 
kranken 15 unter 40 Jahre alt waren, 2 unter 30 Jahren. Das 
Durchschnittsalter betrug 51,89 Jahre. 

In den anamnestischen Angaben kehren mit stereotyper Regel¬ 
mässigkeit allgemeine Dyspepsie und Gewichtsabnahme wieder. Die 
dyspeptischen Klagen reichten in der Regel ca. 6 Monate zurück, 
die Gewichtsabnahme betrug gewöhnlich gegen 20 Pfund. In einigen 
Fällen war eine geradezu erstaunliche Indolenz bemerkenswert. Herr 
Ar. (Nr. 55) hatte l 1 /, Jahre die unangenehmste Dyspepsie. Sehr 
bald stellten sich Erbrechen und Schmerzen ein, welche hartnäckigen 
neuralgischen Charakter annahmen. Vor 8 Monaten trat Blut¬ 
erbrechen ein. Der Kranke nahm 40 Pfund ab, und trotz allem hat 
er nur einmal einen Arzt konsultiert, dem er sein Vertrauen entzog, 
weil die „Medizin nicht anschlug“. Ähnliches ergibt die Kranken¬ 
geschichte Nr. 70, die einen 30 jährigen Mann betrifft. 

Auch die Gewichtstabelle zeigt einige interessante Daten. Fall 9, 
53 Jahre alt, hat trotz sicheren Karzinoms des Magens in 3 Wochen 
15 Pfund zugenommen, Frau Köh. (Nr. 13) in 4 3 / 4 Wochen 9 1 / 2 Pfund, 
Frau P. (Nr. 14) in 4 Wochen 6 Pfund, Herr G. (Nr. 16) in 3 Wochen 
9 Pfund, Herr E. (Nr. 62) in 10 Wochen 9 Pfund, Herr Kr. (Nr. 13) 
in 2 Wochen 9 1 / 2 Pfund. In allen diesen Fällen war die Magenkrebs¬ 
diagnose absolut gesichert. Fast alle diese Kranken gehörten der 
dritten (allgemeinen) Klasse an. Es darf also trotz selbst erheblicher 
Gewichtszunahmen die Krebsdiagnose nicht ausgeschlossen werden. 

Schmerzen werden nur relativ selten geklagt, häufiger Erbrechen. 
Die Bedeutung der neuralgischen Schmerzen, welche vom Kreuz in den 
Leib oder die Brust ausstrahlen, ist oben erwähnt. Ich fand sie in 
Fall 22, 27, 33, 39, 46, 55, 60, 70, 96, also in 9 n <>. In allen diesen 
Fällen handelte es sich um inoperable Karzinome, in der Mehrzahl 
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der Fälle wahrscheinlich um Wirbelmetastasen, die in Fall 27, 33 
und 39 bei der Autopsie nachgewiesen worden sind. 

Erbrechen wurde relativ selten geklagt; als hervorstechendes 
Symptom nur in 15°/o. Es ist oben bereits hervorgehoben, dass das 
Erbrechen als Teilerscheinung der allgemeinen Dyspepsie auftreten 
kann, als Folge fauliger Zersetzung des Mageninhaltes, als reflekto¬ 
risches Erbrechen infolge peritonitischer Reizung und Verwachsungen 
mit den Nachbarorganen und schliesslich infolge mechanischer 
Passagebehinderung. Die röntgenoskopische Untersuchung derMagen- 
motilität hat uns gelehrt, dass gerade beim Pyloruskrebs das Er¬ 
brechen viel seltener eintritt, als man a priori vermuten sollte. 
Während beim Ulcus pylori sehr leicht und häufig sich Pyloro- 
spasmus einstellt, tritt bei karzinomatöser Entartung der Pylorus- 
region frühzeitig Inkontinenz des Pylorus ein, so dass der Magen¬ 
inhalt eigentlich vorzeitig den Magen verlässt. Es ist daher das 
relativ seltene Erbrechen der Magenkarzinomkranken erklärt. 

In der Rubrik „Befund“ habe ich das Aussehen des Kranken, 
den Rückstand bei der nüchternen Magenausheberung, den Gehalt 
an Salzsäure, Gesamtazidität, Milchsäure im Mageninhalt, Aloin im 
Stuhl bei entsprechender Diät, schliesslich die Palpation und das 
Resultat der Röntgenuntersuchung als besondere Unterabteilungen 
notiert. 

Bei dem „Aussehen“ habe ich unterschieden: guter Ernährungs¬ 
zustand, leidlich guter Ernährungszustand, mager, elend, kachek- 
tisch, blass. 

Fünfmal fand ich „guter Ernährungszustand“ angegeben, 12 mal 
leidlich guter Ernährungszustand, 15 mal mager, 38 mal elend und 
25 mal kachektisch. Fünfmal ist ganz besonders starke Blässe des 
Gesichtes hervorgehoben. Dieses sind die Fälle, in denen d’fferential- 
diagnostisch perniziöse Anämie in Frage kommt. 

Den nüchternen Rückstand habe ich nach Aussehen und Menge 
unterschieden, letztere in 3 Quantitätsunterschieden. Nur zweimal 
fand ich kaffeesatzartigen Rückstand angegeben. Zweifellos ist diese 
Art Rückstand häufiger vorgekommen, wohl aber nicht notiert 
worden. Andererseits habe ich nur solche Kranke klinisch beob¬ 
achtet, welche gewisse operative Heilungschancen boten, während 
ich von vornherein desolate Kranke von der klinischen Beobachtung 
ausgeschlossen habe. Elfmal war gar kein Rückstand vorhanden, 
35 mal geringer, 40 mal reichlicher und 12 mal sehr reichlicher Rück¬ 
stand. Einmal wurden Pilze im Magen gefunden, welche 14 Tage 
zuvor genossen waren, und gerade in diesem Falle wurde bei der 
Operation der Pylorus frei gefunden. 

Freie Salzsäure wurde in 10 Fällen gefunden, Milchsäure in 
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76 Fällen, darunter 19 mal mit Doppelkreuz (besonders stark) an¬ 
gegeben. 

Eine grosse Bedeutung kommt der Aloinprobe zu. Ich fand sie 
in 86 Fällen positiv, also in 10°/o häufiger als den Milchsäurebefund. 
Die Reaktion wurde in der Weise angestellt, dass nach zweitägiger 
Entziehung jeder Fleischnahrung ein ca. haselnussgrosses Stuhl¬ 
quantum mit einigen ccm Eisessig verrieben wird. Dann wird diese 
Masse mit Äther ausgeschüttelt und dem Ätherextrakt 30 Tropfen 
einer 3°/oigen Wasserstoffsuperoxydlösung und 15 Tropfen einer 
alkoholischen Aloinlösung (eine Messerspitze Aloin auf ca. 10 ccm 
70*>oigen Alkohol) hinzugesetzt. Bei Anwesenheit der geringsten Blut¬ 
spur färbt sich der Ätherextrakt sehr schön rosarot. 

Es ist selbstverständlich, dass man Zahnfleischblutungen, 
Hämorrhoidalblutungen usw. ausschliessen muss. Die positive Probe 
besagt das Vorhandensein einer Blutungsquelle aus dem Magen- 
Darmkanal. Sie entscheidet nicht differentialdiagnostisch über ein 
Ulkus oder Karzinom, ist aber als diagnostisches Unterstützungs¬ 
mittel sehr brauchbar. 

Ganz unzutreffende Vorstellungen herrschen über den diagnosti¬ 
schen Wert eines positiven Palpationsbefundes. Es ist einleuchtend, 
dass die Palpation eines harten Tumors im Magengebiete ausser¬ 
ordentlich wichtig ist; aber das Fehlen eines nachweisbaren Tumors 
spricht nicht im geringsten gegen eine Karzinomdiagnose. In 46",o 
habe ich einen Tumor nicht fühlen können, obwohl ich in fast 
allen Fällen die palpationserleiehternde Wirkung des warmen Bades 
benutzt habe. 

In 7 Fällen habe ich eine undeutliche Resistenz gefühlt, in 
14 Fällen einen kleinen Tumor (Grösse I), 20 mal einen mittelgrossen 
Tumor (Grösse II) und 13 mal einen grossen Tumor (Grösse 111). 

Auf die Bedeutung der Röntgenuntersuchung habe ich schon 
oben hingewiesen. Nicht alle meine Röntgenbilder sind diagnostisch 
verwendbar. Obwohl ich seit 8 Jahren mich sehr intensiv mit der 
Röntgenologie beschäftige, sind meine radiologischen Magenunter¬ 
suchungen seit etwa 2 Jahren einwandfrei, mit fortschreitender Zeit 
immer besser geworden, so dass im letzten Jahre wohl kaum ein 
Aufnahmeversuch versagt. 

Ich möchte wiederholen, dass ich die Röntgenuntersuchungen 
von allen diagnostischen Behelfen am wenigsten entbehren möchte. 

Wenn man bedenkt, dass die Palpation in 46°,u versagt, dass 
die Röntgenuntersuchung in ganz wenigen Fällen im Stiche lässt, 
dann ergibt sich die eminente Bedeutung der Radiologie, die immer 
mehr berufen ist, nicht nur zu erweisen, dass ein Karzinom vor¬ 
liegt, sondern die so wichtige Frage zu lösen, ob das d i agnosti- 
zierte Karzinom für einen chirurgischen Eingriff 
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Heilungschanceu bietet. In dieser Fragestellung liegt die 
wesentlichste Bedeutung der Magenradiologie. Hierin leistet sie mehr 
als alle anderen internen diagnostischen Hilfsmittel zusammen. Wenn 
das Röntgenbild das Karzinom bis nahe zur Kardia gewuchert zeigt, 
wird der Internist den Chirurgen gar nicht erst zu Rate ziehen, 
während andererseits selbst ein ganz grosses Karzinom-des Magen¬ 
korpus, welches eine genügend grosse Kardia- und Pylorusmanschette 
übrig lässt, noch gute Heilungsaussichten bietet. Seitdem ich ein¬ 
wandfreie ,Magenbilder bekomme, ist die Probelaparotomie wegen 
Verdacht eines Magenkarzinoms fast völlig überflüssig geworden. 
In den ganz seltenen Fällen, in denen trotz aller Untersuchungen und 
Erwägungen die Differentialdiagnose zwischen Ulcus chronicum und 
Karzinom nicht zu stellen ist, oder wo die Meinungen wegen der 
noch möglichen Exstirpation geteilt sind, kommt eine Probelaparo¬ 
tomie noch in Frage, abgesehen von den Fällen, in denen eine Ope¬ 
ration in der Absicht einer Gastro-Entero-Anastomose begonnen, 
wegen Verwachsungen oder sonstiger Hindernisse aber als Probe¬ 
laparotomie beendet worden ist. 

Operiert worden sind von den 100 Magenkrebskranken 39, die 
Operation verweigert haben 32 (25 Männer und 7 Frauen), in 
29 Fällen wurde ein chirurgischer Eingriff als unzweckmässig be¬ 
urteilt. Von den 39 Operationen wurden 14 als Probelaparotomien 
beendet, davon in den letzten 2 Jahren 4. Alle 14 Kranke Über¬ 
stunden den Eingriff. Bei 13 Kranken wurde clie Gastro-Entero- 
Anastomose ausgeführt. Von diesen starben 2. An 11 Kranken 
wurde das Pyloruskarzinom reseziert, mit 6 Todesfällen. Ein 
Kranker starb nach der Totalexstirpation des Magens. 

Alle 5 Kranke mit Pylorusresektion sind noch am Leben. Ein 
Kranker hat sich mit einem Rezidiv gemeldet, die anderen 4 Fälle 
fühlen sich wohl. Das Schicksal der Gastro-Entero-Anastomosierten 
ist mir nicht bekannt. 

Das Resultat, welches wohl dem Durchschnitt eines Kranken¬ 
hauses entspricht, ist nicht ermutigend. Von 100 Magenkrebskranken 
sind 39 operiert, 4 geheilt, wobei die Frage noch nicht geklärt ist, 
wie lange die Heilung vorhält. Die chirurgische Technik war ein¬ 
wandfrei, was schon aus den 14 Probelaparotomien ohne jeden 
Todesfall und ohne jede Komplikation hervorgeht. 

Wie soll der Internist nach diesen Erfahrungen, welche dem 
Durchschnittserfolge entsprechen, sich zur Frage einer Operation 
stellen ? 

Von vornherein aussichtslos sind Kranke mit allzu grosser 
Schwäche, mit Metastasen und mit Tumoren, welche nahe an die 
Kardia heranreichen. Von einem chirurgischen Eingriff rate ich auch 
in denjenigen Fällen ab, in denen über heftige Schmerzen im Kreuz, 
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ausstrahlend nach den seitlichen Thoraxpartien und nach dem Ab¬ 
domen hin geklagt wird. In diesen Fällen bestehen meiner Erfahrung 
nach Metastasen in Wirbeln. 

Kein Grund zu einem operativen Eingriff liegt vor, wenn ein 
grosses oder stark verwachsenes Karzinom den Pylorus in relativ 
grosser Ausdehnung frei lässt und relativ geringe Beschwerden 
verursacht. 

Eine Gastro-Entero-Anastomose ist angebracht, wenn die Pylo- 
ruspassage behindert ist, während die Resektion Vorbehalten bleibt 
für die kleinen gut zu isolierenden Pyloruskarzinome und die gut 
abgrenzbaren Korpuskarzinome, deren Entfernung aber keine allzu 
günstigen Aussichten bietet. Ein gut abgrenzbares Karzinom reizt 
ungemein zur Resektion. Bedenkt man aber, dass von den Resezierten 
etwa nur die Hälfte mit dem Leben davonkommt, dass die Gastro- 
Entero-Anastomose ungleich weniger gefährlich ist und in vielen 
Fällen noch ein ziemlich beschwerdefreies Dasein von Jahr und 
Tag ermöglicht, So ist der Standpunkt berechtigt, die Resektion nur 
in ganz besonders geeigneten Fällen auszuführen. 

Herrn Dr. Lampe danke ich auch an dieser Stelle für die 
freundliche Überlassung der Operationsnotizen. 
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Nr. 

Name 

l 

Alter 

Dauer 

des 

Aufent¬ 

haltes 

Gewicht 

i 

Wichtigste 

Be- 

anamnestische 

Angaben 

Aussehen 

Rückstand 

i i 

HCl | 

1 

Herr Bil. 

| 36 

1 

1 

24. VI. 
bis 

3. VIII. 
1912 

1 

! 119-114 

1 

i 

Allgemeine Dys¬ 
pepsie. Erbr. alle 
3—5 Tage. 

5 Mon. 28 ff — 

Anämisch 

1 

Rückstand 2, — 
zuweilen 

Blut ( 

2 

Frau R. 

37 

| 24.Yl. 
bis 

! 19. VII. 

101 

Schmerzen nach 
dem Essen. Kein 
Appetit. 

9 Mon. 20 ff — 

Nicht 

anämisch. 

Mager 

Rückstand 1 
gut verdaut 

22 

i 

i , 

i 

3 

Frau Lev. 

55 

1 

16. VII. 
bis 

10. VIII. 

108 

Seit 5 Jahren 
Dyspepsie. 

1 Jahr 20 ff — 

Elend 

Rückstand 2 

1 i 

4 

Frau Radz. 

46 

10. VI. 
bis 

1. VII. 

105 

| Schmerzen 
j V* Stunde nach 
dem Essen. 

4 Mon. 15 ff — 

Mager 

Rückstand 2 

20 

1 

5 

Frl. Kucz. 

24 

j 

! 

3. VI. 
bis 

ii. VI. 

99 

; 

1 

! 

Vor 1 Jahr ßlut- 
erbrechen. häufi¬ 
ges Erbrechen. 
Schmerzen nach 
dem Essen, fau 
liges Aufstossen. 

Sehr 

anämisch 

Rückstand 1 

12 

, 

6 

Herr Na. 

i 

•i 

58 

i i 

i 

1 14. VI. 

1 bis j 
20. VI. ! 

? j 

i 

Vor 5 Mon. 
war ein Ca. fest- 
! gestellt. Operat. 

abgelehnt. 

! 30 ff — 

1 

Sehr 

anämisch 

Rückstand 2 

_ 

7 

Herr Zi. 

i 

l 

i 

j 52 

8. II. 

I bis 

j 15.11. 

136—133 

! 1 

i 

1 4 Mon. 

Dyspepsie. 

| 20 ü — 

Blass, ölend 

Rückstand 2 


8 

i Herr Ros. 

i 

i 

i 

49 

1 12.11. 

bis | 
I 20.11. | 

1 1 

i 

i 

i ' | 

! | 

i i 

Dyspepsie. 

9 Mon. 20 ff — 

1 

Elend 

Rückstand 2 ! 

1 


: l 

9 Herr H. 

1 

i 

i 

■ 53 1 

! | 

i 

1 1 

1 I 

23. VI. 
bis ! 

1 15. VII. j 

i 

1 117—132 

| 1 

1 

1 

Dyspepsie. 

4 Mon. 20 ff — 

|; 

Elend 

i 

| 

Rückstand 2 

J 


i 

10 

Herr Schm. 

f i 

1 48 

! 

1 : 

1 7.X. 

; bis 1 

1 10.X. 1 

i 

1 3. VII. | 
bis 

5. VII. 1 

i 

i 

* ? ! 
i i 

Dyspepsie. 

I Schmerzen nach 
dem Essen. 

4 Mon. 15 ff — 

Blass, 

gut genährt 

Rückstand 1 

i 

1 

— 

11 

Herr Kling 

59 ' 

1 i 

1 l 

l I 


1 Seit 2 Jahren 
Schmerzen n. d. 
Essen. Dyspeps. 

5 Mon. 20 ff — 

Elend 

Rückstand 2 

i 
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fand 



Palpations- 
; befund 

1 

II 


Operation 
und Verlauf 

! 

1 Gesamt* 
azidität 

Milch¬ 

säure 

1 Aloin 

L . 

Röntgenbefund 

j 

j Bemerkungen 

1 

1 

i 

39 

J 

+ + 

+ + 

1 

|j 

i Harter Tumor 
jim Epigastr., 
s. schmerzb. 

il 

| Ohne Befund 

i 

Tumor in der Kurv. 
Metastasen. Gastro- 
Entero -Anastomose. 
Heilung 

Das Ca. reicht so 
nahe a. d. Kard., dass 
Totalexstirp. a. ohne 
Metast. unmögl. war 

39 


+ 

i 

Tumor 2 i.der 
Pyl.-Gegend 

1 

Aussparung 
i an der kl. Kurv, 
in der Nähe des 

Pyi- 

Pyl.-Resektion, 

I ungestörte Heilung 

Selbst bei d. Operat. 

1 Entscheid, unmögl., 
ob Ulkus od. Karzin. 

10 

+ 

+ 

! Tumor 3 i. der 
( Pyl.-Gegend 

! 

I 

i 

Tumor 3 i. der 
l Pyl.-Gegend 

1 

Aussparung 
an der kl. Kurv, 
nahe dem Pyl. 

| Pyl.-Resektion, 
ungestörte Heilung 

Wohl sicher im Zu¬ 
sammenhang m. dem 
i vor 5 Jhr. entfernten 

1 Uterus und Adnexa 

39 


+ 

Ohne Befund 

1 

1 

1 

1 

1 

i 

Derber Skirrhus der 
kl. Kurv, bis nahe 
der Kardia und dem 
i Pyl. Gastro-Entero- 
Anastom. Heilung. 

Wohl sicher aus 
einem alten Ulkus 
entstanden 

34 

, 


+ + 

Tumor 3 sehr 
! verschieblich, 

1 bis i. d. rechte 
' Hypochondr. 

! 

i 

; Deutliche 

I htihnereigrosse 
i Aussparung am 
Pyl. 

1 

Resektion d. hühner¬ 
eigrossen Pyl.-Karz. 
Tod nach 24 Std. 

i 

i 

1 

Zahlreiche ver¬ 
wachsene Drüsen. 
Vom Vertrat, ausgef. 

1 

12 

! 

i + 

1 

i 

+ 

11 i 

i Tumor 3 am 
Pyl. 

i 

Deutliches 
Fehlen der Pyl.- ' 
Partie 

Resektion. 

Tod nach 2 Tagen. 

! Vom Vertreter aus¬ 
geführt 

10 

i 

i 

! + 

i 

— 

! 

1 Tumor 2 ( 

i ; 

i 

i 

Aussparung an | 
der klein. Kurv. 

| i 

; Gastro-Entero- 
! Anastomose 

Heilung 

18 

+ ; 

i 

i 

i 

i 

i 

1 

+ 

1 

i 

I Kein j 

Palp.-Befund j 

i 

t 

! i 

i Kein Befund 

i 

i ! 

i ! 

1 ; 

1 

Grosses flächen- 
i haftes Karzinom der 
! kl. Kurv, bis zur 
Kardia. Pylorus frei. 

; Probelap. Geheilt 

Da der Pyl. frei war, 
lag kein Grund zu 
einer Gastro- Entero- 
Anastomose vor 

8 

+ 

! 

1 

1 

1 

i 

+ ! 

! 

!! 

+ t 

1 

Kein 

Palp.-Befund 

i Deutliche Aus- : 
sparung an der 
kl. Kurv. 

i 

• 

Operat. verweigert 

i 

i 

i 

| 

Auffallend die sehr 
grosse Gewichtszu¬ 
nahme trotz sicher. 
Karzinoms 

10 

1 

+ i 

i 

1 

i 

1 

Kein 

Palp.-Befund 

Deutliche Aus- 1 
sparung an der 
kl. Kurv. 
Kardia frei 

Operat. verweigert 

1 _ 

9 

1 

+ ; 

i 

i 

+ i 

! 

i 

Kein 

Palp.-Befund 

|t 

Deutliche Aus- 
sparung an der 
gr. Kurv. !; 

Kardia frei ! 

Operat. verweigert 

12* 
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j 

! 

i 

i 

Alter 

Dauer 1 
des 

Aufent¬ 

haltes 

Gewicht 

Wichtigste 

Be- 

Nr. 

Name 

anamnestische 




I 

i 

i 



Angaben 

Aussehen 

Rückstand 

HCl 

12 

Herr Lüd. 

37 

T 

1.V1II. 

135 

Ulkus- 

Sehr blass, 

Rückstand 3, 

_ i 




bis 


erschein ungen. 

gut 

Kaffeesatz 

1 




3. VIII. 

* 

Vor 4 Wochen 
Bluterbrechen. 
Stark.Schmerzen 

genährt 


i 







nüchtern. 




13 l 

Frau Köhl. 

46 

20.111. : 

90—99' * 

Dyspepsie. 

Elend, 

Rückstand 1 

_ 

1 



bis 


6 Mon. 30 ff — 

sehr blass 






25. VI. 






14! 

Frau Pars. 

43 

16. II. 

116—122 

Dyspepsie. 

Elend, 

Sonde bleibt 

_ 




bis 


Keine Schluck- 

blutarm 

bei 44 cm 






beschwerden. 


leicht haften. 





14.111. | 

i 

124 

8 Mon. 80 ff — 


Sonde blutig j 

15 

Herr Kedl. 

64 

14.11. 

j 

Dyspepsie. 

Blass, leidl. 

Rückstand 2 

_ 




bis 

i 

Schmerzen nach 

Ernährungs- 






23.11. 


der Nahrungs¬ 
aufnahme. 

6 Mon. 30 ff — 

zustand 



16 

Herr Ger. 

56 

8. VII. 

128—137 

Dyspepsie. 

Blass, ziem- 

Rückstand 2 

_ 



1 

bis 


Fauliges Auf- 

lieh guter 





! 

22. VII. 


stossen. 

Ernährungs- 








4 Mon. 15 ff — 

zustand 



171 

Herr Kp. 

1 

1 54 

9. VII. 

118 

Dyspepsie. 

Kachektisch 

Rückstand 2 

_ 


! 

bis 

16. VII. 


7 Mon. 30 ff — 





18 

1 

Frau Pr. 

55 

17. VI. 

98 

i Dyspepsie. 

Elend 

Rückstand 3 

_ 


i 


bis 


Häuf. Erbrechen, 







29. VI. 


sehr sauer. 

5 Mon. 25 ff — 




19 

Frau Ti. 

66 

19. VIII. 

! 92—88 

Früher Ulkus¬ 

Kachektisch 

Rückstand 0 

_ 




bis 

El 

beschwerden, 







25. VIII. 

|| 

1 jetzt Dyspepsie. 

5 Mon. 80 ff — 




20 

i 

Herr Sich. 

63 

6. V. 

| 122 

Dyspepsie. 

j Guter 

Rückstand 0 

1 




bis 


Keine Schluck¬ 

Ernährungs- 




1 


11. V. 

• 

beschwerden. 

1 zustand. 
Sonde in der 




1= 

1 

1 



| 

j 

i 

l! 

Kardia, 
Hinder. Blut 



21 

Frau W. 

51 

23. IV. 

!| 92 

i Vor 5 Jbr. Ulkus- 

Mager, nicht 

Rückstand 2 

_ 




bis 

{ 

beschwerden. 

blutarm 






5. V. 

1 

I 

j; Dyspepsie. 

Ei 6 Mon. 25 g — 




22 

Herr Ack. 

32 

i! 18. III. 

125—126 

Dyspepsie. 

Leidlicher 

Rückstand 2 

_ 


|, 


i bis 


5 Mon. 22 g — 

Ernährungs- 

i 

i 

1 


i 

E 

1 25. IV. 

1 


1: 

' zustand 

i 
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fand 



Palpations¬ 

befund 



i 

Gesamt- 

azidität 

Milch¬ 

säure 

Aloin 

Röntgenbefund 

uperauon 

und Verlauf 

1 1 
! 

Bemerkungen 

8 

+ + 

+ + ; 

; 

1 

Kein 

Palp.-Befund i 

! 

i 

J 

r ”"' ' 

Deutliche Aus¬ 
sparung am Pyl. 

: 

i 

Bei der Operation 
fanden sich gutartige 
Polypen in der Nähe 
des Pyl. Geheilt 

Der ganze Befund 
schien die Diagnose 
zu stützen 

16 

+ + 

1 

1 

+ 

1 

1 

1 

Kein 

Palp.-Befund ! 

1 

i 

! 

Deutliche Aus¬ 
sparung an der 
kl. Kurv. 

j 

Operat. verweigert 

1 

i 

i 

Bemerkenswert 
ist die erhebliche Ge¬ 
wichtszunahme 

6 


. 

+ 

' 

Kein 

Palp.-Befund j 

1 

j 

i 

Wismutkapsel 
bleibt an der 
Kardia stecken 

| 

i 

! 

| 

Operation nicht 
angezeigt 

! 

i 

ErheblicheGewichts- 

zunahme. 

Bemerkenswert das 
Fehlen von Schluck¬ 
beschwerden 

10 

+ 

+ 

Tumor 3 a. d. | 
gross. Kurv. 

i 

i 

1 

Deutliche Aus- 
sparang an der ! 
gr. Kurv. 

Operat. verweigert 

! 

1 


10 

i 

-f + 

1 

+ ' 

1 

1 

Kein i 

Palp.-Befund 

! 

Deutliche Aus¬ 
sparung an der 
gr. Kurv, nahe 
dem Pyl. j 

1 

| Operat. verweigert 

Beträchtliche 

Gewichtszunahme 

22 i 

1 

1 

+ 

1 

| 

+ : 

1 

i Tumor 2 a. d. - 
i gross. Kurv, j 

: 1 

1 

Deutliche Aus¬ 
sparung an der 1 
gr. Kurv. j 

Operat. verweigert , 

1 i 

i ; 

i 

i _ 

| 

9 

+ 

1 

+ ' :! 

’j 

Tumor 1 am 

Pyl. i 

, 

1 Pyl. fehlt i 

1 ! 

I ! 

1 . i 

Operat. verweigert 

1 ! 

i 

i 

1 __ 

j 

i 

l 

12 

+ 

1 

+ 

1 

Kein 

Palp.-Befund 

i i 

! Kein deutlicher 
i Befund 

i , 

i i 

Operation nicht vor-, 

geschlagen , 

i 

1 

i Gewichtsabnahme 
trotz bester Pflege 

1 

8 

1 

1 

i 

+ ■' 
i 

l; 

i! 

j i 

Kein 

Palp.-Befund 

| i 

i Wismutkapsel 
bleibt an der 
i Kardia stecken 

i | 

Inoperabeles 

Kardiakarziaom 

! . 1 

j 

t 

1 Bemerkenswert das 
Fehlen von Schluck- 
| beschwerden 

\ 

18 

1 

1 1 

+ 

.! 

Tumor 2 am 

Pyl. 

Pyl. fehlt 

Operation abgelehnt 

i 

i 

i 

! 

14 

+ - 

+ ■: 

i 

i 

Tumor 2 am 
Pyl. 

Pyl. fehlt 

1 I 

Zahlreiche 

Metastasen 

I 

Metastasen im Rönt¬ 
gengebilde nicht er¬ 
kannt 


Digitized by Gougle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 






164 


LIPOWSKI, 
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* ] 

Dauer 

des 

Aufent¬ 

haltes 


Wichtigste 

Be- 

Nr. 

Name 

i Alter 

Gewicht 

anamDestische 



' 

! 



1 

1 __ 

1 

j Angaben 

Aussehen 

Rückstand 

HCl 

23 

Frau Bo. 

62 

16. IV. 

i 

1 96 

Sehr starke 

Kachek tisch 

Rückstand 2 

8 




1 bis 


neuralgische 






1 

25. IV. 


Schmerzen im r. 
12. J.C.-Nerven 
und 2. u. 3. 1. 
Lumb.-Nerv. 

1 5 Mon. 20 U — 



\ 

24 

Herr V. 

67 

19. VI. 

116 

Leichte 

Mager, nicht 

Rückstand 2 

_ 




bis 

1 

Dyspepsie. 

anämisch 






26. VI. 


8 Mon. 30 ß — 



I ; ; f 

25 

Frau Bo. 

52 

24. VI. 

93 

Dyspepsie. 

1 

, Kachektisch 

Rückstand 3 

; 




bis 


Sehr starkes Er- 

l 






12.VII. 


brechen. 








9 Mon. 32 U — 

j 



26 

Frau B. 

56 

26.VII. 

106 

Dyspepsie. 


Rückstand 3 

— 




bis 

31.VII. 

j 

5 Mon. 35 U — 

| Kachektisch 


1 

27 

i Herr Bi. 

52 

23. III. 

102 

Sehr starke neur- 

Elend 

1 

_ | 




bis 


algisch. Schmerz. 

i 

• 





28. IV. 1 

I 


im Kreuz und zu 
beiden Seiten in 
den Leib u. Brust 



| 






ausstrahlend. 



| 

28 

, Herr Par. 

70 

14.1. 

112 

Dyspepsie. 

| 1 Vs Jhr. 30 ß - — j 

Mager 

2 ' 

- | 




bis 



1 


1 



2. II. 

i 


1 j 


l 


29 

Frau Mur. 

53 

16.11. 

97 

1 Dyspepsie. 

| Elend 

0 1 

- | 




bis 


Erbrechen. 


1 

1 




24.11. 


8 Mon. 30 ß — 


1 

i 

30 

Herr He. 

68 

17.1. 

112 

Leichte 

Mager 

1 I 

_ 




bis 


Dyspepsie. 






2. II. 


8 Mon. 15 u — 

I 

1 

i 

I 

31 

Herr Scb. 

64 

* l.XII. 
bis 

? 

i 

Dyspepsie. 

Starke 

Mager, 

nicht 

2 

l 


i 

1; 


16. XII. 


Schmerzen. 

1 Jhr. 20 ß — 

| kachektisch 

1 

; 

32 

1 Herr Fi. 

58 

2. X. 

142 

Vor 1 Jahr 

Frisch, sehr 

0 

— 


I 


bis 


Probelapar. abge¬ 

abgemagert 



! 



13.X. 


lehnt. Dyspepsie. 
V/* Jhr. 42 ß — 



1 

33 

' Frau Brz. 

54 

3.X. 

103 

Starke neuralg. 

Elend 

1 

— 


1 


bis 


Schmerzen im 




i 

i 


18. XI. 1 


Kreuz, in Brust u. 
Leib ausstrahld. 

1 
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fand 



Palpations¬ 

befund 

1 

Operation 
und Verlauf 

1 

I 

Gesamt- 

azidität 

! 

Milch¬ 

säure 

Aloin 

1 Röntgenbefund 

i 

| Bemerkungen 

1 

i 

32 

— 

_ 

1 

Kein 

Palp.-Befund 

1. 

Deutliche Aus¬ 
sparung an der 
, gr. Kurv. 

i 

1 l 

Karzinom der Vesica 
fellea. Kl. Tumor. 
Drüsenmetastasen. 

Fehld iagnose durch 
Röntgenbild 

1 

18 

+ + 

i 

+ 

1 

! 

i 

1 m 

I Tumor 3 am 
Pyl. 

i 

1 i 

j 

' Pyl. fehlt. Aus¬ 
sparung weit in 
| den Fundus. 

1 

I 

Wegen Ausdehnung 
und rel. Beschwerde¬ 
freibeit des Karzin. 
Operation nicht an¬ 
geraten 

— 

14 

+ + 

+ 

Tumor 3 am 
Pyl. 

Grosse Aus 
sparung an der 
i gr. Kurv, bis Pyl. 

Operation wegen 
Ausdehnung und 
Schwäche abgeraten 

" 

24 

: 

i 

+ + 

+ 

Tumor 2 am 
Pyl. 

Sehr begrenzte 
Aussparung am 

Pyl. 

Operation abgelehnt 

— 

9 

1 

1 

+ 

+ 

Kein 

Palp.-Befund 

i 

Aussparung an 
der kl. Kurv, bis 
nahe der Kardia 

i i 

i j 

! Operation nicht 
angeraten 

Zahlreiche Metastas. 
im Wirbel 

1 » 

1 

1 

+ + i 

1 

1 

+ 

1 

i 

Kein 

Palp.-Befund 

Aussparung an 
der kl. Kurv. 

! i 

Operation 
wegen Alter nicht 
an geraten 

— 

24 

+ 

i 

+ 

Undeutliche, 
harte Resist, 
in der Pylor.- 
Gegend 

Aussparung an 
der kl. Kurv. 
Kardia frei 

Operation abgelehnt 

i 

i 


6 

+ 

I 

+ ! 

i 

i 

Kein 

Palp.-Befund i 

i 

Aussparung an 
der kl. Kurv, bis 
nahe der Kardia 

i 

Wegen , 

1 ungünstigen Sitzes 
j und Alter Operation 

1 nicht angeraten 

In Berlin operiert, 
bei Probelaparotom. 
geblieben 

12 

+ 

+ : 

i 

1 

l 

1 Tumor 2 am 

1 Pyl. 

1 

i 

Pyl. fehlt 

Resektion, 
i Exitus an Sepsis 

1 

— 

28 

+ 

1 

+ 

i 

Kein 

Palp.-Befund , 

1 

1 1 

. • i 

1 Kein deutliches | 

! Bild j 

1 

1 | 

i 

| 

i Karzinom an der kl. 
Kurv. Metastasen in 
Leber und Netz 

— 

I 

+ 

1 

l 

! 

Kein 

Palp.-Befund 

Aussparung an 1 
der kl. Kurv, bisl 
nahe der Kardia j 

1 i 

Operation wegen 
Metastasen 
u. Kardianfihe nicht 
angeraten 

i 

3 Metast. in Wirbel¬ 
körpern nachgewies. 
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1 

Nr. ! 

Name 

Alter 

Dauer 

des 

Aufent¬ 

haltes 

Gewicht ■ 

Wichtigste 



Be- 

an amnestische 
Angaben 1 

Aussehen 

Rück¬ 

stand 

HCl 

34 

1 

1 

! 

Herr La. 

48 { 

i 

16. V. 1 
bis | 
18. V. | 

120 

Schmerzen nach 
dem Essen, Er¬ 
brechen unmoti¬ 
viert. Appetit 
vorhanden. 

3 Mon. 12 8 — 

Mager, nicht 
mutarm 

i 


35 

1 

Frau R. 

69 

! 

16. I. 
bis 

16.11. | 

99-87 

! 

Dyspepsie. 

3 /4 Jhr. 25 U — 

Elend 

1 


i 

36 

Herr Lop. 

38 ! 

i 

! 

H 

13.11. | 129 

bis 

14. III. : 

,i 

i' i 

Starke Schmerz, 
nach dem Essen. 
Stark. Erbrechen. 

6 Mon. 10 8 — 

Mager 

1 

18 

37 ; 

! 

Herr Jan. 

58 

! 

51 

8 . 1 . 
bis 

10 . I. 

122 

j 

Dyspepsie. 

8 Mon. 20 U — 

Mager 

2 


38 

1 

j 

Frau Kaliz 

1. VII. 

bis 

18. VII. 

■ 

76 

Üblichkeit. 

Dyspepsie. 

6 Mon. 18 8 — 

Kachektisch 

2 


39 | 

j Frau Wie. 

59 

1 6 . VII. 

. bis 

15. VII. 

! 77 

Starke 

Schmerzen im 
Kreuz und aus- 
strahlend. 
Dyspepsie. 

6 Mon. 20 8 — 

Kachektiscli 

1 

j | 

3 


40 | 

Frau Bl. 

65 

28. VII. 
bis 

2 VIII. 

134 

Schmerzen nach 
| dem Essen, häu- 
| figes Erbrechen. 

Leid), guter 
Ernährungs¬ 
zustand 

0 

1 

25 

41 

Herr Re. 

i 

49 

i 

15. VIII. 
bis 

31.V11I. 

109—113 

| 

Appetit 

vorhanden. Vor 

6 Woch. Magen¬ 
blutung. 

Schmerzen nach 
dem Essen. 

1 Elend 

,1 

! o 1 

1 


42 

Herr St. 

56 

24. VI. 
bis 

; 5. VII. 

| 

j 96-99 

Dyspepsie. 

5 Mon. 20 8 * — 

1 Kachektisch 

1 


43 

i 

! Herr Str. 

44 | 

1 

1 17.X. 
bis 
20.X. 

I , 

ij 

Dyspepsie. 

| 6 Mon. 20 8 — 

I 

Elend 

6 

\ 

2 

| 


44 

Herr Zad. 

i 

1 

50 ! 

1 

23. V. 

bis 

2. VI. 

! 122—124 

*| 

i 

1 Dyspepsie. 

Keine Schluck- 
! besch werden. 

1 7 Mon. 20 8 — 

! Leidlicher 
j Ernährungs- 
| zustand 

1 0 

12 
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fuod 





'i 

i 1 




Palpations- 
! befund 

1 


Operation j 

und Verlauf | 

1 


1 Gesamt¬ 
azidität 

Milch¬ 

säure 

L_ . 

Aloin 

Röntgenbefund 

Bemerkungen 

i 

8 

+ 

+ 

i Tumor 3 

! 

1 

i 

Pyl. fehlt ! 

i 

1 

I 

: , !.]' 

Operat. verweigert |j — 

! 

8 

+ 


1 I 

| 

Tumor 1 am i 

Pyl. i 

! 

i 

! 

Pyl. fehlt | 

. 

' 

j 

i 

Karzinom 

der kl. Kurv, zum j 
Pyl. übergreifend. 
Gastro-Enter.-Anast. 
Geheilt i 

* 

36 



Tumor 1 quer 
zwisch. Nabel 
u. Proc. xiph. 

Aussparung an 
der gr. Kurv, 
nach dem Pyl. hin 

( 

Walnussgrosses i 
Pyl.-Karzinom mit i 
zahlreichen Drüsen . 

I 

Resektion. Geheilt 

14 

+ 


Tumor nicht 
palpabel 

i 

i 

Aussparung an 
der gr. Kurv, zum 
Pyl. hin 

i 

Pyl.-Karzinom von 
Hühnereigrösse, von 
der Hinterwand aus- 
gehend 

Resektion. Tod am 
nächsten Tage 

12 

+ 

+ 

Kein 

Palp.-Befund 

i 

Mitte der 
grossen Kurv, 
wie i.ngefressen 

Operation wegen 

1 Schwäche nicht an¬ 
geraten 

Röntgenbefund bei 
wiederholten Unter¬ 
suchungen derselbe 

8 

+ 

i 

i 

Kein I 

Palp.-Befund ' 

| Wegen 

i Schwäche nicht 
röntgenol. unter- 
! sucht ! 

1 ! 

i i 

Operation wegen 
Schwäche nicht an¬ 
geraten 

Zahlr. Metastasen in 
Wirbelkörpern 

65 

j 

i 

— 

Kein 

1 Palp.-Befund 

i 1 

i i 

; J 

1 Aussparung, 1 
| von der Kardia 

1 handbreit aus¬ 
gehend 

Operation wegen 
ungünstigen Sitzes 
nicht empfohlen 

i 

Starb an ausgedehnt. 
Karzinose 

i 

16 

1 

' + 

1 

t 

+ 

i ! 

Kein ! 

Palp.-Befund 

| 1 

i i 

I i 

Grosse Aus¬ 
sparung an der 
[ gr. Kurv, bis 
nahe der Kardia 

1 

Operation wegen 
ungünstigen Sitzes t 
nicht angeraten ; 

i 

1 

1 

i 

i 

12 

1 

i + 

I 

i + 

| 1 

! Kein 1 

Palp.-Befund 1 

1 | 

i i 

> 1 

Aussparung 1 

nahe ' 

1 an der Kardia | 

i i 

Operation nicht 
angeraten 

1 

1 Starke 

1 Verwachsungen. 

Gastro Ent.-Anast. 

, Heilung 

i 

i 

i 

18 

1 

+ 

i 

i 1 

i + ■ 

i 

i 

i 

Tumor 2 am 1 Pyl. fehlt 

Pyl. ' 

i 

27 

“ 

i 

i 

1 + 

Kein 

Palp.-Befund 

i 

Kein 

Magenbefund 

Operation nicht 
! angeraten 

i i 

i 

| Bei Sondierung 
! leichter Widerstand 

1 an der Kardia. 

1 Sonde blutig 
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fand 

Palpations¬ 

befund 

i 

1 

i 

Röntgenbefund 

! 

Operation 
und Verlauf 

Bemerkungen 

j Gesamt¬ 
azidität 

Milch¬ 

säure 

Aloin 

1 14 

• 

+ + 

+ 

Kein 

Palp.-Befund 

Aussparung an 
der kl. Kurv. 

Operat. verweigert 

— 

8 

+ 

+ 

Kein 

Palp.-Befund 

Grosse Aus¬ 
sparung an der 
kl. Kurv, bis 
nahe der Kardia 

Operation nicht 
angeraten 

. 

i 

i Autopsie nicht mög- 
i lieh. Sicher Wirbel- 
i metastasen Vorhand. 

1 

i 

6 

[ 


+ 

Kein 

Palp.-Befund 

Aussparung an 
der gr. Kurv, 
nabe dem Pyl. 

Karzinom an der 
Hinterwand 
der gr. Kurv, bis 
nahe dem Pyl. 

' Exitus 

8 1 

+ 

+ 

Kein 

Palp.-Befund 

Undeutliches 

Bild 

Operat. verweigert 

i 

i 

6 1 
6 

1 

1 i 

— 

+ 

Kein 

Palp.-Befund 

Aussparung an 
der kl. Kurv, 
nabe dem Pyl. 

Operat. verweigert 

; — 

s ; 

. I 

_ 

+ 

Tumor 1 am 
Pyl. 

Pyl. fehlt 

Operat. verweigert 

— 

1 1 

; 6 

i i 

i 

i 

1 

l 

+ 

1 

+ 

Kein 

Palp.-Befund 

Grosse Aus 
sparung an der 
gr. Kurv, bis 
nahe der Kardia 

Operation nicht 
angeraten 

1 

! 

— 

' 6 1 

1 1 

1 i 

+ 

+ i 

| 

i 

1 Tumor 3 am 

j Pyl- 

I 

Grosse Aus¬ 
sparung an der 
| gr. Kurv, bis j 
nahe dem Pyl. | 

Operation nicht ! 
angeraten 

i 

i 

i 

i 

i 


,6 ! 

! 

i 

+ 

+ 

! 

! 

Tumor 2 im 
linken Hypo- 
chondrium 

1 

Undeutliches j 
Bild | 

1 

i 

t 

j Grosses m. Pankreas 

1 verwachs. Karzinom 

1 der kl. Kurv, 

i Gastro-Ent.-Anast. 

1 

Heilung 

18 

1 

+ 

+ 

Tumör 1 im 
Epigästrium 

Sanduhrmagen. 
Karzinom bis 
nahe der Kardia 

! 

f 

i Operation nicht 

1 angeraten 

1 

! 

— 

30 

! 

1 

+ + 

I 

i 

I- 

+ 

1 Harte Resist, 
im Epigastr. 

i 

i 

t 1 

i 

I ! 

Wegen 

dauernden Er- 
1 brechens 

unmöglich 

l Operation nicht 
angeraten 

i 

Grosse Indolenz. 
Seit Vj 2 Jhr. Dysp., 
40 3 — . Beschwerd. 
dauernd zunehmend. 
Vor 8 Mon. Bluterbr. 
Arzt nur einm. kons. 
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fand 



Palpations¬ 

befund 

1 


Operation 
und Verlauf 


Gesamt- 

aziditftt 

Milch¬ 

säure 

.. . 

Aloin 

Röntgenbefund 

Bemerkungen 

6 1 

! 

+ 

— 

Kein 

Palp.-Befund 

Undeutliches 

Bild 

Probelaparotomie 

verweigert 


i 

42 ! 

| 

— 


Tumor 1 zw. 
Proc. xiphoid. 
und Nabel 

Undeutliches 

Bild 

Operat. verweigert 

— 

10 

: 

+ 

_ 

Tumor 1 im 
£piga8trium 

Aussparung an 
der kl. Kurv, bis 
nahe dem Pyl. 

Grosses Karzinom, 
von der kl. Kurv. 

ausgehend. 
Totalexstirpation. 
Exitus an Peritonitis 


12 ! 

1 

! 

'■ 

+ 


Kein 

Palp.-Befund 

Undeutliches 

Bild 

Strangförmige 
Verwachsungen des 
Pyl. mit unt. Leber- 
fläcbe und Pankreas 
Gastro-Ent.-Anast. 
Heilung 


30 

1 

i 

| 

+ 

+ 

Kein 

Palp.-Befund 

Aussparung im 
Magenkorpus, 
handtellergross 
bis nahe der 
Kardia 

Operation nicht 
angeraten 

1 

i 40 j 

1 ! 

1 

i 

+ + 

+ 

Kein 

Palp.-Befund 

1 

i 

Aufnahme wegen 
! dauernden Er- 
1 brechen s 

1 unmöglich 

i 

I 


1 

l Pat. starb an Debi 
j lität. Sektion: Pyl, 
| 7 cm lg. harte Walze. 
1 Mikrosk. Karzinom. 
Zahlr. Verwachsung. 

! 42 

1 

+ + 

+ 

i 

Tumor 2 im 
Epigastrium 

i 

i Undeutliches 
! Bild 

i i 

Karzin. der kl. Kurv. 
Pylorus frei, daher 1 
| als Probelaparotom. 
beendet i 

i 

— 

62 1 

! 

1 

1 

+ j 

i 

i 

1 Kein 

Palp.-Befund 

i 

Aussparung an 
der kl. Kurv, 
ganz nah. d.Kard. 

Operation nicht 
angeraten 

| 

12 

; + 

i 

+ 1 

i 

i 

Kein 

, Palp.-Befund | 

! 

Pyl. fehlt 

1 

! 

' 

1 Karzin. der kl. Kurv. 

| nahe dem Pyl. Breite i 
Verwachsungen. 1 
Gastro-Ent.-Anast. 1 

1 1 

Exitus 

an Herzschwäche 

108 

i 

i 

i 

i 

i 

I 

+ I 

i 

i 

i 

! Tumor 2 am i 

Pyi. 

i 

1 Pyl. fehlt 

i I 

; 1 

Karzin. der kl. Kurv. 1 
1 bis nahe dem Pyl. 
j Gastro-Ent.-Anast. 

Heilung 

i 

i 

14 

1 

i + 

i 

i 

+ 

i 

1 

i 

Kein 

Palp.-Befund 

i 1 

i ! 

i i 

Undeutliches 
Bild j 

i 

Karzin. der kl. Kurv. ■ 

' Sattelförmig breite 
Verwachsungen. 
Gastro-Ent-Anast. 1 

i 

Heilung 

i 
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Nr. 

i Name 

s 

Dauer 

des 

1 Aufent¬ 
haltes 

Gewicht 

Wichtigste 

Be- 

jl Alter 

!, 

anainnestisehe 

Angaben 

' 

Aussehen 

R . Uck ; ! hci | 

| stand | 

67 

Frau Bz. 

45 

i 

10 .1. 
bis 

13.11. 

86 

i 

Dyspeps. s. 1 J. 

;■ Seit 6 Mon. fühlt 
sie harten Knoll. 
40 ff —. 

Kachektisch 

j 

^ ! - 

i 

I ! 

1 , 

68 

Frau Kl. 

49 

14.11. 
bis 

27. II. 

98 

Dyspepsie. 

6 Mon. 25 Ti — 

Elend 

I 

2 

i 

1 

69 

Frau Dombr. 

i 50 

i 

i 

j 14. in. 

bis 

18.IV. 

112 

i 

Dyspepsie. 

9 Mon. 20 ü — 

i 

Leidlicher 

Ernährungs¬ 

zustand 

2 - 

70 

Herr Na. 

30 

2. V. 
bis 

26. V. 

100 

Neuralgische 
Schmerzen im 
Kreuz, in die r. 
Brust ausstrahl. 

2 Jhr. 40 S — 

Kachektisch 

i 

2 - 

l 

71 

Herr Sch. 

39 

4. VIII. 
bis 

21. VIII. 

94 

i 

I 

i 

Dyspepsie. 

3 '4 Jahre saures 
Aufstossen. 

30 a — 

Kachektisch 

2 - 

i 

72 

i 

1 

Herr Kr. 

51 

i 

7. VIII. 

! bis 

21. VIII. 

106 

Dyspepsie. 

1 Jhr. 35 Q — 

Elend 

2 "j - j 

73 

i 

Herr Re. 

50 

i 

i 

! 2. III. 
bis 

: 3. iv. 

122 

i 

i 

1 

Dyspepsie. 

1 Jhr. 15 Ci — 

Leidlicher 

Ernährungs¬ 

zustand 

0 - 

74 

i 

Frau Fa. 

| 56 

I 

9. VI. 
bis 

20. VIII. 

i 

93 

i 

Wenig 

Beschwerden. 

3 Mon. geringe 
Gewichts¬ 
abnahme. 

Elend 

o ! — [ 

l 

75 1 

| 

Herr Ste. 

1 

44 

16. VII. 

bis j 
12. VIII. 

i g i 

1 ' ' 

1 

i 

Schmerzen 
nach dem Essen. 

Erbrechen. 

6 Mon. 25 ü — 

Elend 

2 1 — 

™! 

i 

Herr Kon. 

66 

19. IV. 

! bis 

9. V. 

, 98-100 

Dyspepsie. 

4 Mon. 20 Ti — 

Kachektisch 

3 | - : 

77 

Herr Resch. 

45 

j 30.X. 
bis 

8 . XI. 

104—108 

] 

Schmerzen. 

Dyspepsie. 

6 Mon. 30 U — 

Elond 

2 - 

'78 

« 1 

Herr Woj. . 

48 

23. XI. 
bis 

25. XI. 

| 97 ! 

i 

Dyspepsie. 

6 Mon. 30 u — 

Kachektisch 

! 

1 - 
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fand 



i 

Palpations- 

f befund 

1 ! 

i i 


Operation 
und Verlauf 


üesamt- 

azidität 

Milch 

säure 

Aloin 

Röntgenbefund 

Bemerkungen 

! 8 

+ 

T‘ 

Tumor 3 im 
j linken Hypo- 
1 chondrium 

1 

Aussparung an 
der gr. Kurv, 
nahe dem Pyl. 

F austgrosses K arzin. 
am Pyl., in die gr. 
Kurv, hineingehend. 
Resektion. Geheilt 

— 

6 


+ 

Unbestimmte 
i Resistenz 

I 

Undeutliches 

I Bild 

! 

1 

Pflaumengrosses 
Karzinom nahe dem 
Pyl. a. d.Hinterwand. 
Stark verwachsen 

Gastro-Ent.-Anast. 
Exitus an Schwache 

14 


+ 

1 

Tumor 2 
unterhalb der 
j Leber 

Aussparung an 
der gr. Kurv, 
nahe dem Pyl. 

Karzinom i. Antrum. 

Pyl. Resektion. 

1 Exitus a. Pneunomie 

— 

8 

; 


+ 

Tumor 2 zw. 
Proc. xiphoid. 

1 und Nabel 

i 

i 

1 

Undeutliches 

Bild 

1 

Faustgrosses ; 

Karzinom am Pyl. 
j Metast. im Periton. 
Gastro-Ent.-Anast. 1 
Heilung 


25 

§ 

+ 

+ 

Tumor 3 am 
Pyl. ; 

i 

i 

1 Undeutliches 
Bild 

1 

Tumor bis nahe der , 
Kardia. Zahlreiche 
Metast. alsProbelap. 
beendet 


40 

+ 

+ 

i 

! 

Harte 

Resistenz j 

Pyl. fehlt 

j Kleines Pyl.-Karzin. 
Überall Metst. Gstr.- 
Ent.-Anast. Heilung; 

— 

12 

I' j] 

1 

| 

i 

+ 

1 

Tumor 2 im ! 
linken Hypo- 
chondrium 

1 1 

| Keine Aufnahme 

i 

i 

! 

Karzin. der kl. Kurv. | 
i nahe der Kardia. 1 
Pyl. frei, als Probe-1 
| laparotomie beendet | 


12 

l 

j 

+ 

i 

i 

1 

I 

1 

Tumor 3 
oberhalb des j 

Nabels ; 

! ! 

1 j 

Keine Aufnahme 

i 

1 

Grosses Karzin. im 

1 Fundus. Hinten fest 
| verwachsen. 
i Zahlreiche Metast. 1 

1 Pyl. frei. Als Probe- 
i laparotomie beendet 


8 

+ 

+ 1 

1 

I 

! 

1 Kein 

Palp.-Befund , 

i 1 

1 

1 

1 

Keine Aufnahme 

| 

j ! 

1 Grosses Karzin. der 
i kl. Kurv, bis nahe i 
| der Kardia und Pyl. j 
Zahlr. Metast. Gast.- 
Ent.-Anast. Heilg. 


' 12 

1 

+ 

+ ! 

! 

i 

Kein 

Palp.-Befund | 

| 

| Keine Aufnahme! 

! 

Probelaparotomie 
verweigert | 

l 

— 

1 

i 8 

i 

+ 

l } 

+ i 

t 

! i 

j Kein 1 

, Palp.-Befund , 

i Keine Aufnahme 

1 

1 

1 

Probelaparotomie 

verweigert 

— 

i 

10 

i 

i 

— 

+ 

| Tumor 2 
' oberhalb des 

1 Nabels 

1 

i 

Keine Aufnahme 

i 

i ! 

Operat. verweigert 

i 1 

! 

i 

i 

i 
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fund 





| Palpations¬ 
befund 


Operation 
und Verlauf 

: 


Gesamt-l Milch¬ 
azidität' säure 

Aloin 

Röntgenbefund 

_ if 

Bemerkungen 

35 

+ + 

+ 

' Tumor 1 i.der 
; Pyl.-Gegend 

Keine Aufnahme 

Kleines Pyl.-Karzin. 
Resektion. Geheilt 

— 

34 

+ + 

+ 

Tumor 2 im 
linken Hypo- 
chondrium 

»» j 

Operation abgelehnt 

i 

— 

12 

+ 

+ 

1 Tumor 2 
i oberhalb des 
Nabels 

” i 

i 

Operation abgelehnt 

— 

10 

+ 

+ 

Tumor 1 am 

Pyi- | 

I 

Gastro-Ent.-Anast. 

Geheilt j 

1 = 

— 

8 

+ 

.+ 

Kein 

Palp.-Befund 

1 

»T 

1 

Operation abgelehnt 

'i 

— 

10 

+ 

1 

1 

1 Kein 

Palp.-Befund 

! 

1 

• i 

i 1 

Karzin. des Fundus. 

Lebermetastasen, 
als Probelaparotom. 
beendet 

— 

12 

| 

+ 

0 

Tumor 1 am 
Pyl. 1 

1 

i ” 

i 1 

j Karzin. der kl. Kurv, 
bis nahe der Kardia, 
als Probelaparotom. 
beendet i 


15 

+ 

y 

i 

Kein 

Palp.-Befund 

I 

! 1 

i 

! 

1 ^ 

Karzin. der kl. Kurv, 
bis nahe der Kardia i 
, und Pyl., als Probe¬ 
laparotomie beendet ^ 

— 

8 

+ 

? 

Tumor 2 
oberhalb des 
Nabels 

I 

Operation wegen 
Myokarditis nicht 
angeraten 

— 

10 

+ 

y 

| 

1 

Tumor 2 
oberhalb des 
Nabels 

! 

1 i 

>> 

Karzin. der kl. Kurv, 
bis nahe der Kardia. 
Metast. Als Probe¬ 
laparotomie beendet 


22 

+ + 

? 

Kein 

Palp.-Befund 

»» 

Operat. verweigert 

! 

1 __ 

i 

! 

42 

+ + 

? 

! 

Tumor 3 im 
linken Hypo- 
1 chondrium 

»* 

Operation wegen 1 
! Schwäche nicht an¬ 
geraten 
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Nr. 


91 


92 


93 


94 !l 


95 ( l 


96 


97 


98 


99 


100 


Name 


Herr Bocli 


Herr Ger. 


Herr Kr. 


Kran Buch. 


Frau Hil. 


Herr Neiim. 


Herr Misch. 


Herr Nein. 


Herr Kn. 


Herr Böttch. 


' 

Dauer 

des 

Aufent¬ 

haltes 

! Gewicht 

i 

Wichtigste 

Be 

Alter 

pj 

anamnestische 

Angaben 

1 

Aussehen 

R , Uck ;: hci 

stand 

60 

1 25. V. 

| bis 

1 28. v. 

1 

j 

127 

Dyspepsie. 

1 Jhr. 25 Ü — 

Blutarm und 
schwach 

i 

1 

2 ! — 

i 

1 

57 

1 

i 

14. V. 
bis 

16. V. 

133 

| 

Dyspepsie. 

Erbrechen. 

3 Mon. 20 U — 

Leidlicher 

Ernährungs¬ 

zustand 

1 ! — 

; i 

! 57 

! 

: 

19. XII. 
bis 

2.1. 

i 123—134 

i 

! 

Keine Dyspepsie. 
Guter Appetit. 

5 Mon. 5 U — 

Guter 

Ernährungs- 
| zustand 

i 1 - 

55 

1 

13. XII. 

| bis 

11.11. 
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Aus der I. medizinischen Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses Nürnberg 

(Professor Dr. J. Müller). 


Die infektiösen Erkrankungen der Nieren und 

Harnwege. 

(Mit Ausnahme der Tuberkulose.) 

Von 

Dr. £duard Scheidemandel. 


Mit X Figur und 8 Kurven ira Texte. 

Die genauere Kenntnis der infektiösen Erkrankungen der Harn¬ 
organe bedeutet für die innere Medizin eine wertvolle Errungenschaft 
der letzten Jahre, die wir der ausgedehnten Verwendung der 
modernen bakteriologis'chen und urologischen Untersuchungsmetho¬ 
den zu verdanken haben. Die Urologie ist auf dem Wege, ein dia¬ 
gnostisch und therapeutisch ergiebiges Grenzgebiet der inneren 
Medizin zu werden, die Bakteriologie ist uns längst ein unentbehr¬ 
liches Hilfsmittel bei der ätiologischen Diagnostik der Infektionen 
im Bereiche der Harnwege geworden. 

Seit wir uns nicht mehr mit dem einfachen Nachweis von 
Epithelien, Zylindern, Eiterkörperchen begnügen, seit wir uns be¬ 
mühen, mit Hilfe des' gefärbten Sedimentausstrichs und der Kultur¬ 
platten bei entzündlichen Erkrankungen der Hamwege die Erreger 
selbst zu ermitteln und ihre Herkunft nötigenfalls mittels des Ure- 
terenkatheters festzustellen, ist Klarheit über eine Reihe von Krank¬ 
heitszuständen geschaffen worden, die vordem zu den verschie¬ 
densten diagnostischen Irrtümern Anlass gaben. Ich denke hier 
vor allem an die Koli-Infektionen der Harnwoge, eine der auf¬ 
fallendsten Erscheinungen der bakteriologischen Befunde, sowohl 
wegen ihrer Häufigkeit als wegen der Mannigfaltigkeit der iurch sie 
hervorgerufenen Erkrankungen, die in weiteren ärztlichen Kreisen 
noch viel zu wenig bekannt sind. 

Für die Diagnostik unklarer Krankheitsbilder verdient die 
bakteriologische Harnuntersuchung ebenso herangezogen zu werden 

[* Würzburger Abhandlungen. Bd. XIII. H. 7 8. 13 
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als die übrigen biologischen Untersuchungsmethoden. Auch dem 
praktischen Arzt ist durch zahlreiche private und staatliche Unter¬ 
suchungsanstalten die Möglichkeit gegeben, sich dieser wichtigen 
Hilfsmittel zu bedienen. 

Die Methodik der Harnuntersuchung unterscheidet 
sich in keiner .Weise von der bakteriologischen Untersuchung anderer 
Körperflüssigkeiten. Die Entnahme des Harns hat bei Frauen stets, 
bei Männern wenn irgend möglich mit dem sterilen Katheter in ein 
steriles Glas zu erfolgen. Beim Manne genügt es, nach gründlicher 
Reinigung von Glans und Orficium und Abfliessenlassen üer ersten 
Harnportion, den Ham in einem reinen Glas aufzufangen, wenn es 
sich lediglich um einen Überblick, ob überhaupt Bakterien in 
grösserer Menge vorhanden sind, handelt. Für Kulturen ist 
Katheterharn wünschenswert, da selbst nach Ausspülung der 
Urethra noch Keime aus- derselben mit ausgeschwemmt werden 
können. Durch eine Reihe von Arbeiten wissen wir, dass in der 
normalen Urethra Bakterien der verschiedensten Art vorhanden 
sind, worunter allerdings Bacterium coli und typische Streptokokken 
regelmässig fehlen. 

Da der Harn bei längerem Stehen allen möglichen Luftbakterien 
einen günstigen Nährboden bietet, so ist derselbe möglichst bald 
nach der Entleerung zu untersuchen oder zum mindesten bis zur 
Untersuchung im Eisschrank aufzubewahren. Ist eine Kultur nicht 
beabsichtigt, dann setzt man l-o/o, Karbolwasser oder Tymolkristalle 
zur Konservierung zu. 

Sehr wichtig und auf keinen Fall zu unterlassen ist die Unter¬ 
suchung des gefärbten Sedimentpräparates (am besten 
Färbung nach Gram), das uns am raschesten Aufschluss gibt über 
die Zahl der Bakterien und die Anteilnahme der einzelnen Bakterien¬ 
arten bei Mischinfektionen. Für eine exakte bakteriologische Dia¬ 
gnose muss im Anschluss an die mikroskopische Untersuchung die 
Reinkultu r mittels des Koch sehen Plattenverfahrens gefordert 
werden. Zufällige Verunreinigungen durch Haut- und Hamröhren- 
bakterien, wobei meist der Staphylococcus albus in Betracht kommt, 
sind für den Erfahrenen leicht erkenntlich. Von einem einfachen 
Ausstrich auf Agar oder Einsaat in Bouillon ist abzusehen, auch 
wenn die Bakterioskopie nur das Vorhandensein einer Bazillenart 
ergeben hat. Bei Mischinfektionen würde das Bact. coli alle 
anderen Bakterienarten überwuchern. 

Dass die gezüchteten Bakterien genauer durch die verschiedenen 
Kulturmedien differenziert werden müssen, ist selbstverständlich. 

Es ist vollständig unwissenschaftlich, jedes 
Stäbchen im Harn als Bacterium coli zu bezeichnen; 
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speziell bei Bakteriurien ist es unsere Pflicht, auf Typhus- und 
Paratyphusbazillenträger zu fahnden. 

Die wichtigsten pathogenen Bakterien des Harns sind Bac- 
terium coli, Typhus-, Paratyphusbazillen, Tuberkel¬ 
bazillen, Proteusbazillen, Staphylokokken, Strepto¬ 
kokken und Gonokokken. Seltener finden sich Pneumobazillen, 
Pyozyaneus, influenzabazillenähnliche Stäbchen und zarte Diplo¬ 
kokken. 

Abgesehen von dem direkten Einbruch entzündlicher Prozesse 
in der Umgebung der Harnwege sind es drei Wege, auf denen die 
Infektionskeime in die Hamwege gelangen können. 

1. Hämatogene (deszendierende) Infektion durch 
Bakterien, die auf irgend eine Weise in den 
Kreislauf gelangt sind. 

2. Urogene (aszendierende) Infektion von den 
unteren Harnwegen aus (Urethra, Blase, Ureter). 

3. Infektion auf dem Lymphwege vom Darm aus. 

Der hämatogene Infektionsmodus kommt in erster Linie in 
Betracht für die Erkrankungen des Nierenparenchyms selbst. 
Schon in der vorbakteriotogischen Ära hatte man festgestellt, dass 
leblose, korpuskulare Elemente (Tusche, Zinnober) nach der In¬ 
jektion ins Blut durch die Nieren in den Ham übergingen. Zu 
gleichen Resultaten kam man später mit den verschiedensten Mikro¬ 
organismen. Ausgedehnte Versuche von Wyssokowitsch zeigten, 
dass nach intravenöser Einspritzung von Bakterien bei Hunden 
Streptokokken nach 48, Milzbrandbazillen nach 20 und Staphylo¬ 
kokken nach 6 3 / 4 Stunden im Katheterharn erscheinen. Nach 
Wyssokowitsch soll nun das verspätete Auftreten von Bakterien 
im Ham an die Entwickelung lokaler Erkrankungen (Gefäss- 
zerreissungen) der Niere gebunden sein. Dieser auch von R ib be r t, 
Sittmann, Orth geteilte Standpunkt, wonach anatomische 
Läsionen Voraussetzung für den Durchtritt von 
Mikroorganismen wären, wurde durch neuere experimentelle 
Arbeiten von Biedl und Kraus erschüttert. Um den Ham sofort 
nach der Injektion unterstuchen zu können, banden sie Hunden nach 
der Laparotomie sterilisierte Metallkanülen in die Ureteren; der 
abtropfende Ham wurde direkt in die Nährböden gebracht. Bereits 
nach 12 Minuten, in der Mehrzahl der Fälle nach 15—75 Minuten, 
waren Staphylokokken im Ham nachweisbar. Zugleich konnte man 
aus dem Fehlen von Blut und Eiweiss im Ham auf die Intaktheit 
der Niere schliessen. 

Wenn nach diesen Experimenten somit die Möglichkeit 
der Ausscheidung von Bakterien durch die anscheinend 
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unveränderte Niere zugegeben werden kann, so müssen wir 
uns doch in Übereinstimmung mit dem Ergebnis neuerer Forschungen 
von S. Koch und nach unseren klinischen Beobachtungen auf den 
Standpunkt stellen, dass der Durchtritt von Bakterien mit dem Ham 
eine je nach der Virulenz und JVlenge der Infektionserreger wechselnde 
mehr oder minder grosse Schädigung des eliminierenden 
Organs zur Voraussetzung hat. 

Bei der akuten Nephritis im Gefolge einzelner Infektions¬ 
krankheiten, z. B. der Diphtherie, dürfen wir vielleicht im Toxin 
allein das schädigende Prinzip erblicken, bei den meisten anderen 
mit Nephritis einhergehenden Infektionskrankheiten gelingt cs jedoch 
bei sorgfältiger Untersuchung die Erreger im Urin nachzuweisen, 
wie beim Typhus abdominalis, bei Paratyphus, Pneumonie, Erysipel, 
Osteomyelitis, Angina lacunaris etc. 

Pathologisch-anatomisch finden wir in der Regel bei 
diesen Krankheiten entsprechend dem raschen Abklingen der Nieren¬ 
entzündung Blutungen in den Harnkanälchen und Kapseln neben 
einer parenchymatösen Degeneration der Epithelien. 

Wesentlich schwerer sind die Veränderungen bei septischer 
Allgemeininfektion, besonders wenn ausgesprochene Eitererreger: 
Streptokokken und Staphylokokken von hoher Virulenz 
in die Nierensubstanz eindringen oder z. B. von einer ulzerösen 
Endokarditis aus mit kleinen Thromben auf embolischem Wege die' 
Nierenendarterien infizieren. Oft nur mikroskopisch erkennbar zeigen 
sich dann zellige Infiltrationen mit zentral gelegenen Mikrokokken¬ 
kolonien, einzelne Kokken in Kapillaren und Glomerulusschlingen, 
feinste und nicht selten schon makroskopisch sichtbare mit einer 
hämorrhagischen Zone umgebene, vornehmlich in der Rinde lokali¬ 
sierte Abszesse, teils vereinzelt, teils das ganze Parenchym massen¬ 
haft durchsetzend. Grössere konfluierende Abszesse sind selten 
(Nephritis suppurativa). Neben der embolischen und 
metastatisch abszedierenden Nephritis sehen wir zuweilen noch 
eine dritte Art der hämatogenen Infektion, die, vorzugsweise in der 
Marksubstanz lokalisiert, sich durch eine gelbe, eitrige Streifen¬ 
bildung in den Markkegeln und den Papillen von den übrigen 
Formen der eitrigen Nephritis auszeichnet (Pyelonephritis). 

Das klinischeBild der eben besprochenen hämatogenen 
Infektionen der Niere, die teils in Form embolischer, nur 
mikroskopisch sichtbarer Entzündungsherde, teils in Gestalt kleiner 
mit blossem Auge mehr oder minder erkennbarer Abszesse auftreten 
und gemeinhin mit dem Namen eitrige Nephritis bezeichnet 
werden, ist naturgemäss ein sehr variables, solange es nicht 
zur Ausbildung grösserer Abszesse kömmt. Zuweilen besteht ein 
gewisses Druckgefühl und eine massige Empfindlichkeit der Nieren- 
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gegend. Das Fieber ist abhängig von der Art der Primärerkrankung 
und häufig durch Schüttelfröste unterbrochen. Das Verhalten des 
Harns soll bei der suppurativen Nephritis im Gegensatz zu den 
diffusen, akuten Nierenentzündungen in den allermeisten Fällen nur 
unsichere diagnostische Schlüsse gestatten (v. Leube). 

Strümpell ist der Ansicht, dass die metastatischen Abszesse 
bei septischen Prozessen und ulzeröser Endokarditis fastniemals 
besondere klinische Erscheinungen machen und daher 
erst am Sektionstisch erkannt werden. 

Solange an dem Vorhandensein einer primären Erkrankung 
(Sepsis, Pyämie, ulzeröse Endokarditis etc.) kein Zweifel ist, wird 
die begleitende Nephritis als nebensächliche Sekündärerscheinung 
betrachtet. Ist die primäre Ursache nicht oder nicht mehr fest¬ 
zustellen, so gibt man sich 1 zufrieden mit der einfachen Diagnose 
einer „akuten Nephritis“. 

Erfahrungen aus einer Reihe bakteriologischer Untersuchungen 
bei akuten und rezidivierenden, speziell hämorrhagischen 
Nephritiden mit und ohne nachweisbarer Genese haben mich jedoch 
zu der Überzeugung gebracht, dass dieser etwas nihilistische Stand¬ 
punkt gegenüber der akuten und eitrigen Nephritis unberechtigt ist. 
Man rubriziert meist den stereotypen Befund: „Granulierte, epi¬ 
theliale Zylinder, rote und spärliche weisse Blutkörperchen“; fast 
nie wird in der Praxis und selten in der Klinik eine bakteriologische 
Untersuchung des nephritischen Urins vorgenommen. Wie 
wichtig jedoch der Nachweis von Bakterien im Ham für die un¬ 
klaren fieberhaften und nicht febrilen mit Nephritis komplizierten 
Erkrankungen in diagnostischer und therapeutischer Hinsicht sein 
kann, söllen folgende Beispiele zeigen: 

I. Fall. 17 jähriger junger Mann. Aufgenoinmen 2. XI. 1910. 

Seit 8 Tagen Schmerzen in den Beinen, an den Unterschenkeln fleckiger 
Ausschlag. 

Status: Kräftiger Mann; keine Drüsen. Keine Ödeme. An beiden Beinen 
zahlreiche punktförmige bis linsengrosse, teils gelbbraune, teils tiefrote Petechien. 

Tonsillen hypertrophisch, mit sch m i e r i g e n Belägen bedeckt (im 
Abstrich reichlich Stneptok o k k e n , keine Diphtheriebazillen). 

Lungen: o. B. 

Herz: Etwas nach links vergrössert. Töne rein. Aktion regelmässig. 
Puls 76. 

Leber und Milz nicht fühlbar. 

Fuss gelenke leicht g e s c h \v o 1 l e n. 

Albumen. — 

14 . XI. Urin fleisch Wasserfarben. Albumen: starke 
Trübung. 

Sediment: Erythrozyten, reichlich granulierte Zylinder, viel e L e u k o - 
z y t e n. 

18. XI. Frische Purpura an beiden Ellenbogen mit leichten Gelenkschmerzen. 
Erbrechen. 
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29. XI. Im Urin noch reichlich Erythrozyten, wenige Leukozyten. Leichte 
Halssch merzen ohne Beläge. 

Harn-Sediment ausstrich: Reichlich feine Streptokokken. 

6. XII. Neue Petechien aussaat an der Brust. Blutkultur steril. 
Augenhintergrund o. B. 

15. XII. Wieder stärkere Halsschmerzen (keine Beläge). Puls- und 
Temperatursteigerung. Im Harn wieder massenhaft w e i s s e und rote 
Blutkörperchen, kurze granulierte Zylinder. 

Albumen: Starke Trübung. 

Vom 15. XII. bis 23. XII. ständig Temperaturen zwischen 38° und 39°. 
Anhaltende Schluckbesch w erden. Tonsillen leicht gerötet und hyper¬ 
trophisch. 

A Ibumcn: 1 % 0 . 

Im hämorrhagischen Urin reichlich Streptokokken. 

5. I. 11. Esbach 1 / 2 °/ n() . Sediment spärliche granulierte Zylinder. Erythro¬ 
zyten und Leukozyten. 

Harnmenge 1600. Spez. Gew. 1011. 

Keine Schluckbeschwerden. 

Herztöne rein. 

14. I. 11. Gal vanokaustische Entfernung beider Ton¬ 
sillen. (Spezialarzt Dr. F r. Baue r.) 

Am nächsten Morgen wieder frische Ekchymosen an 
beiden Unterschenkeln, leichte Gelenkschmerzen. 

U r i n wieder hämorrhagisch; im Sediment reichlich Leuko¬ 
zyten, Erythrozyten und Streptokokken. Albumen: Starke Trübung. 

20. I. 11. Blutextravasate an den Unterschenkeln verschwunden. 

Albumen: \4 °/oo- Sediment spärliche Erythrozyten, spärliche Zylinder und 
vereinzelte kurze Streptokokken. 

In den folgenden Tagen Harnl>efund unverändert, keine neuen Petechien, 
kein Fieber. 

28. II. 11. Auf dringenden Wunsch entlassen. 

Albumen: 3 / 4 %o> Sediment spärliche Zylinder, vereinzelte Erythrozyten; 
im Gesichtsfeld 2—3 kurze Streptokokkenketten. 

Nachuntersuchung nach 2 Monaten: 

A 1 b u m en: sch w a c h e Trübung ; im Sediment: kein Blut, keine 
Zylinder, keine Streptokokken. 

II. Fall. J.-Nr. 1428 1911. 30 jähriger Mann, hat 3 mal Nierenentzündung 
gehabt. 

1. Nierenentz ü n d uiig: 1908 nach einer Angina (Krankenhaus P.j. 

2. Niere n e n t z li n d u n g : 10. Juni bis 20. August 1910 il a c h einer 
Angina, die 3 Wochen Schluckbeschwerden verursachte (Krankenhaus C.). 

3. Nierenentzündung: (Krankenhaus Nürnberg.) 

Aufgenommen 10. X. 11. Zwei Tage zuvor Schmerzen i m Hals, 
Stechen im Rücken, seit gestern bemerkt Pat. eine Änderung an seinem Urin 
(starke R o t f ä r b u n g). 

Status: Kräftiger Mann, gut genährt. Keine Drüsen, keine (»deine. 
Rachen, weicher Gau rn e n stark gerötet, Tonsillen ge¬ 
schwollen, weite Lakunen ohne Pfropfe. Innere Organe o. B. Keine Milz¬ 
schwellung. Keine Druckempfindlichkeit in der Nierengegend, aber subjektives 
d u m p f e s Gef ii hl in de n L e n d e n. 

Urin: V 1 e i s c h f a r b e n. Menge am 1. Tag -- 400 (spez. Gew. 1024 . 
am 11. X. = 1700 (spez. Gew. 1020). 
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E i w e i s s g e halt 2%„ Esbach. Mikroskopisch: Reichlich rote und 
weisse Blutkörperchen. Spärliche epitheliale und granulierte Zylinder; gefärbtes 
Ausstrichpräparat: reichlich Kokken. Kultur (Katheterharn): 
Staphylococcus aureus. 

18. X. Urin heller, Esbach 1 / 4 °/ 00 . Menge 1700, spez. Gew. 1017. Mikro¬ 
skopisch: Spärlich rote und weisse Blutkörperchen, keine Zylinder. 

21. X. Wieder stärkere Schluckbeschwerden. Urin: wieder fleischwasser- 
färben. Esbach 3 / 4 % 0 . Menge 1500 (spez. Gew. 1020). 

3. XI. Wiederholte bakteriologische Untersuchung des 
Urins ergibt Staphylococcus aureus in massigen Mengen. 

Mikroskopisch: Keine Zylinder, keine Erythrozyten, ganz ver¬ 
einzelte Leukozyten. — E i w e i s s t r ü b u n g. 

6. Xi. Wegen andauernder Schwellung der Tonsillen Tonsillektomie 
(Spez.-Arzt: Dr. F. Bauer). 

7. XI. Der bisher nur wenig getrübte, d unkelgelbe Harn 
ist heute wieder fleisch Wasserfarben. — Mikroskopisch wieder 
reichlich Erythrozyten, neben spärlichen Leukozyten. Gefärbter Aus¬ 
strich massenhaft Kokken. — Eiweiss, geringer Niederschlag. 

15. XI. Wundbeläge der Tonsillen völlig verschwunden, keine Schluck¬ 
beschwerden. Eiweiss: leichter Glanz Verlust des Harns. — 
Mikroskopisch nur noch vereinzelte Leukozyten, kein Blut, keine Zylinder, Harn- 
k u 11 u r steril. 

25. XI. Geheilt entlassen. 

III. Fall. J.-Nr. 331/1912. 50 jähriger Mann. Früher nie wesentlich krank. 

28. XII. 11. Stoss gegen den rechten Arm, worauf eine bläuliche Ver¬ 
färbung am Oberarm auftrat. Seit Anfang 1912 bemerkt Pat. das Auftreten 
von grossen blauen Flecken an Brust und Beinen und leichter 
Schwellung der Knöchel. 

Mit der Diagnose Skorbut von der chirurgischen Abteilung auf die 
interne verlegt. 

Status (20. II. 12): Kräftiger Mann mit reichlichem Fettpolster, leichter 
Ikterus der Skleren, Zahnfleisch aufge lockert, aber ohne Blutung. 
Rechter Oberarm geschwollen und blutunterlaufen. Auf der Brust, Ober- und 
Unterschenkeln ausgedehnte H a u t s u g i 1 1 a t i o n e n , teils bläulich, teils 
gelblich. 

Lungen: o. B. 

Herz: Grösse normal, Töne rein, Aktion regulär. — Puls beschleunigt, 
massig gefüllt. 

Abdomen: gebläht. 

An der linken Lendengegend ebenfalls ein ausgedehntes Hautsugillat. 

Leber 3 Querfinger unter dem Rippenbogen, Milz nicht palpabel. 

Temperatur zwischen 38,0 und 39,0. 

Urin: A 1 b u m e n , 5 °/ 00 Esbach, Farbe dunkel r o t; mikro¬ 
skopisch reichlich Erythrozyten und granulierte Zylinder, 
wenig Leukozyten. 

Blutbild: o. B. Leukozyten 6000. — 

28. II. Befund unverändert. Schwellung am Oberarm ist auf das Schulter¬ 
gelenk übergegangen. 

Blutkultur steril. 

Urin makroskopisch und mikroskopisch wie oben. Im Ausstrich (Katheter¬ 
harn) massenhaft S t r e p t o k o k k e n k e 11 e n. 
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5. III. Temperatur seit einigen Tagen zwischen 36,0 und 37,0. Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit- am Olierarm nimmt zu. Auftreten neuer Hautsugillationeu 
und Petechien. Ödeme der Beine, zunehmende Herzschwäche. 

Urin a n d a u e r n d hämorrhagisch, 4 , / s °/ 00 Esbach, Leuko¬ 
zyt e n g e h a 11 grösser. Granulierte Zylinder und rote Blut¬ 
körperchen sehr reichlich, Streptokokken massenhaft. 

14. III. Katarrh in den Unterlappen. Cor.: kein Geräusch, Puls klein. 
Blutkultnr massenhaft hämolytische Streptokokken auf 
Agarplatte und in Bouillon. 

15. III. Exitus. Harnmenge in den letzten Tilgen gering, 400 (spez. Gew. 1010). 

Diagnose: Hämorrhagische Diathese, Nephritis haemorrhagica (Urämie), 

Thrombose (Tumor) der rechten Vena subclavia. 

Sektion: Sepsis und Hämorrhagien ausgehend von einer interstitiellen 
eitrigen Myositis der rechten Oberarinmuskulatur. (Hochgradiges Haut- 
ödem.) Hämorrhagische Nephritis. (Mikroskopisch: diffuse Glomerulo- 
Nophritis.) Dilatatio cordis, Cirrhosis hepatis. 

IV. Fall. J.-Nr. 60/1912. 43 jähriger Mann. 

Vor 6 Wochen mit Kreuzschmerzen erkrankt, Urin soll blutig ge¬ 
wesen sein. In der letzten Zeit häufig Atemnot und Schwellung der Beine. Seit 
einigen Tagen Leihschmerzen, Erbrechen und Durchfall, Nvkturie. Eingeliefert 
mit der Diagnose: Nierenentzündung. 

Status: Kräftiger Mann mit starkem Fettpolster, fahle Gesichtsfarbe. 
Lungen: Diffuse Bronchitis. 

Herz: Vergrösserung nach links bis 1 Querfinger ausserhalb der Mamillar- 
linie, Töne rein, Puls regelmässig, mässig kräftig. 

Abdomen: Aufgetrieben, kein Druckschmerz von vorne. Starke Druck¬ 
empfindlichkeit der rechten Niere ngegend von hinten. 

Leber o. B. Milz o. B. 

Sensorium etwas unklar. 

Urin hämorrhagisch, Menge ziemlich reichlich (spez. Gew. 1006 bis 
1010), Esbach 3 o/ 00 . 

Mikroskopisch: reichlich Erythrozyten, sehr viele Leuko¬ 
zyten, spärliche Zylinder. — Temperatur stets unter 37,0. 

Im Harnsediment -Ausstrich und in der Urinkultur 
reichlich Streptokokke n. Kultur: Streptococcus mucosus. 

20. I. Pat. verlangt seine Entlassung, wird am 7. II. wieder 
im Krankenhaus aufgenommen in völlig unklarem Zustand mit Tracheal- 
rasseln. Schmerzhaftigkeit fast sämtlicher Gelenke. Zahlreiche Haut¬ 
blutungen. Starke Dyspnoe, Singultus. 

Urin: Stark hämorrhagisch, massenhaft Eiweiss. Mikroskopisch reichlich 
rote und weisse Blutkörperchen, Zylinder und Streptokokken. 

8. II. Exitus bald nach der Einlieferung. 

9. II. Sektion: Bronchopneumonien. Alte ausgeheilte Endokarditis der 
Mitralis, keine frischen Exkreszenzen. Milzschwellung. 

Nieren: Kapsel leicht abziehbar. Parenchym trüb-gelb, gequollen, mit zahl¬ 
reichen Blutungen. In der linken Niere mehrere alte Infarkte. Schädel und Gehirn 
o. B. Basis des Schädels normal. Mittelohr zeigt beiderseits nach Aufmeisselung 
«licken, gelben Eiter. Im Ausstrich Diplo-Strepiokokken. Kultur: Streptococcus 
mucosus. 

Nieren mikroskopisch: Bild der einfachen parenchymatösen Degeneration. 
Trotz Ausscheidung reichlicher Streptokokken (in vivo) keine Glomerulonephritis. 
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V. Fall. J.-Nr. 348/1912. 28jährige Frau. 

Früher nie krank. Vor 4 Wochen angeblich Lungenentzündung. Seit ca. 
3 Tagen Kopf- und Kreuzschmerzen, Husten und Atem- 
besclnverden, ein Schüttelfrost, Durchfälle. 

Status (9. IV. 12): Kräftig, gut genährt, blasse Gesichtsfarbe. Geringe 
Nackensteifigkeit. Patellarreflexe zweifelhaft. Pupillen ungleich. Träge Reaktion. 
— Rachen o. B. 

Lungen: Schallverkürzung der linken Spitze. Infiltration 
und Katarrh beider Unterlappe n. 

Herz: Grösse normal, Töne rein, Puls schwach, regulär 128. Temperatur 40,2. 

Leber, Milz nicht fühlbar. 

Lumbalpunktion: Druck 18 cm. Völlig klare Flüssigkeit, ohne Zellen, 
steril. Keine Tuberkelbazillen. 

Urin: Stark getrübt, reichlich hyaline, granulierte 

und Blutkörperchen Zylinder. Massig zahlreich Leukozyten, Ausstrich: 
m asscnliaft Traube nkokke n. 

Harnkultur: S t a p h v 1 o c o c c u s aureus in grossen Mengen (1 Öse 
auf 10 ccm Agar). 

11. IV. Nackensteifigkeit sehr stark. Kernig stark positiv. 
Allgemeine Hauthype r ä s t hos ie. 1) i a z o stark positiv, Stuhl dünn, 
mit reichlich Schleim. 

Patellarreflexe, Bauchdeckenreflexe nicht a u s z u 1 0 s e n. 

Vollkommen benommen. 

B 1 u t k u 1 t u r: Staphylococcus aureus. 

Harnkultur: wieder Staphylococcus aureus. 

Diagnose: Sepsis. Miliartuberkulose ? Meningitis ? 

Sektion (12. IV.): Beiderseitige abgeheilte Spitzenaffektion und Pleuritis 
ndhaesiva. In den Lungen und Nieren zahlreiche weissliche Knötchen, die 
sich bei der mikroskopischen Untersuchung als kleine Abszesse erweisen. 

Die geschilderten aus einer grösseren Anzahl ähnlicher Fälle 
herausgegriffenen Beobachtungen illustrieren den Wert einer 
systematischen bakteriologisch-mikroskopischen 
Harnuntersuchung. Nach den Ergebnissen derselben scheint 
im Gegensatz zu unseren bisherigen Anschauungen von der Bedeu¬ 
tung der Toxinwirkung als Ursache der akuten Nephritis 
diese Erkrankung viel häufiger die Folge einer direkten bak¬ 
teriellen Infektion zu sein. In allen modernen Abhandlungen 
über die Nephritis ist das Hauptgewicht bei der Diagnose auf die 
chemische und mikroskopische Harnuntersuchung gelegt. Wollen 
wir aber den Charakter einer akuten Nephritis genauer analysieren, 
so bedürfen wir auch der bakteriologischen Untersuchungsmethoden. 
Nur mit dieser Kombination werden wir eine toxische, infektiöse 
und eitrige Nephritis differenzieren können. 

Während wir bei der gewöhnlichen akuten und subakuten 
Nephritis, hei deren Entstehung Toxine die Hauptrolle spielen und 
direkte bakterielle Einflüsse weniger beteiligt sind, in der Regel 
grössere Mengen von Zylindern, Epithelien und vereinzelte Erythro¬ 
zyten finden, sieht man als Charakteristikum der mikroskopischen 
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und bakteriologischen Befunde in den oben angeführten Fällen vor¬ 
nehmlich Leukozyten, pyogene Bakterien, reichliche Mengen von 
Erythrozyten. Zylinder sind in grösseren Mengen nur im Beginn 
der nephritischen Erkrankung sichtbar. Ich glaube also, dass der Nach¬ 
weis von grösseren Massen von Bakterien, speziell von Streptokokken 
und Staphylokokken im Verein mit Leukozyten und Erythrozyten 
zur Annahme des Bestehens einer infektiös-eitrigen Nephritis wohl 
berechtigt. Der Urinbefund allein ermöglicht uns aber, wie der 
Vergleich des klinischen Harnbefundes mit dem makroskopischen 
und histologischen Nierenbild ergeben hat (siehe Fall IV u. V), keine 
strenge Trennung der infektiösen Form (ohne Abszessbildung) von 
der eitrigen Form (mit multiplen Abszessen) der Nephritis, was 
übrigens auch für den pathologischen Anatomen zuweilen unmög¬ 
lich ist. 

Die fortlaufende bakteriologische Kontrolle des 
nephritischen Harns orientiert uns auf jeden Fall 
über das Bestehen und den Ablauf einer Infektion 
des Nierenparenchyms. Man sei mit der Diagnose: toxische 
Nephritis vorsichtig und suche immer wieder, solange Bakterien und 
Leukozyten im albuminurischen Ham vorhanden sind, nach einer 
Infektionsquelle. Die bakteriologisch - mikroskopische Harnunter¬ 
suchung während der Anginarezidive hat im Falle I und II die 
Veranlassung gegeben, die bazillären Infektionsstätten zu entfernen 
und so den Kranken vor einer dauernden Schädigung seiner Nieren 
zu bewahren. 

Der Nachweis pyogener Bakterien im Urin hat in unseren 
Fällen III—V im Verein mit bakteriologischen Blutuntersuchungen 
den Verdacht auf eine septische Allgemeininfektion ge¬ 
festigt. In einem Fall sprach der Streptokokkenbefund im Harn 
trotz fehlenden Fiebers für die septische und gegen die — hier in 
Nürnberg nicht ungewöhnliche — skorbutische Genese der hämor¬ 
rhagischen Diathese; die Sektion ergab als Infektionsquelle eine 
interstitiell-eitrige Myositis im Deltamuskel (Streptokokken). Im 
Fall IV gab der Nachweis von Streptococcus mucosus 
(Schottmüller) im Harn und Blut die Veranlassung, bei der 
Sektion nach einem Lieblingssitz dieser Mikroorganismen im 
M i 11 e 1 o h r zu forschen und ihn in der Tat im Eiter dort zu finden. 
Zuweilen gelingt es, den Infektionserreger im Harn zu finden, 
während wir ihn im Blut vergeblich suchen. Bei unklaren, 
fieberhaften Erkrankungen, wie der mit einer hämor¬ 
rhagischen Nephritis komplizierte, diagnostisch sehr schwierige Fall V, 
gibt der gefärbte Ausstrich des steril entnommenen Harns 
in einigen Minuten unter Umständen wertvolle Fingerzeige für die 
septische Genese der Nephritis. 
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Die Behandlung der infektiös-eitrigen Nephritis 
muss sich zunächst auf die Beseitigung des Grundleidens 
richten. Mit dem Verschwinden desselben geht auch die Nephritis in 
Heilung; es ist staunenswert, wie rasch grosse Mengen von pyogenen 
Bakterien, roten und weissen Blutkörperchen, Zylinder und ganze 
Hamkanälchenausgiisse z. B. bei einer schweren Angina aus dem 
Ham verschwinden. 

Bei anhaltendem auf Niereninfektion hin deu¬ 
tendem Harnbefund suche man nach der Infektions¬ 
quelle, die sich in einer eitrigen Nebenhöhle, einer 
latenten Ohrenerkrankung, den Tonsillen etc. ver¬ 
bergen kann. Ganz besonders ist das Augenmerk bei 
akuten und subakuten Nephritiden auf die Tonsillen 
zu richten; auf die Angaben der Kranken kann man sich nicht 
verlassen. Indolente Patienten achten nicht auf anscheinend unbe¬ 
deutende Halsbeschwerden. Zuweilen gelingt es, durch die Spaltung 
einiger Lakunnen leichte Eiweisstrübungen vorübergehend in schwere 
zu verwandeln und sich durch diese Reaktion von dem Zusammenhang 
zwischen Tonsillen und Nierenaffektion zu überzeugen. Aus unserem 
Fall I und II ersehen wir, dass jedesmal mit neuen Schluckbeschwer¬ 
den und später nach der Tonsillenschlitzung sofort eine starke 
Blut- und Bakterienausscheidung im Harn auftrat. 

Die medikamentöse Behandlung der Nephritis hat 
bisher keine Rolle gespielt, im Gegenteil; man meidet peinlich jede 
Schädigung der Nierenepithelien. Es wird sich fragen, ob man in 
Zukunft nicht solche Fälle, die auf Grund der bakteriologischen 
Harnuntersuchung als infektiöse Nephritiden angesprochen 
werden müssen, mit antiseptischen Mitteln wie Kollargol, 
Chinin, Salizyl, den verschiedenen Hamantiseptizis angreifen soll, 
bevor die Mikroben dauernden Fuss in der Niere gefasst haben. 
Vielleicht bietet sich der Immun t herapie hier dereinst ein Feld 
der Betätigung. 

In neuerer Zeit, so auch auf dem letzten Chirurgenkongress, 
wurde der operativen Therapie der infektiös-eitrigen Nephritis 
durch Dekapsulation und Nephrotomie das Wort geredet. 

Bevor Inan ian die Niere selbst herangeht, ist es nötig, sich erst 
von dem Fehlen etwaiger Infektionsquellen zu über¬ 
zeugen. Dass man eine infektiöse Nephritis, die von den Tonsillen 
ausgeht, nie durch eine Enthülsung oder Spaltung der Niere be¬ 
seitigen kann, braucht wohl kaum erörtert zu werden. 

Bei der hämorrhagischen Nephritis hat A ns ch ü t z 
laut Bericht über den letzten Chirurgenkongress mit der Dekapsu¬ 
lation schöne Erfolge gehabt. Das ist begreiflich, denn dieselben 
schönen Erfolge erzielen wir mit der symptomatischen Behandlung 
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ohne Dekapsulation und ohne den Kranken den Gefahren der Nar¬ 
kose oder einer Nephrotomienachblutung auszusetzen. Schlange 
skarifiziert die Nierenoberfläche bei kleinen Abszessen, auch 
Kümmel heilt die Nephritis apostematosa, die Niere mit 
massenhaft kleinen Abszessen durch eine Spaltung des 
Organs. 

Amerikanische Chirurgen, die in ähnlichen Fällen die Nephro¬ 
tomie schon früher geübt haben, sind inzwischen doch wieder zur 
Einsicht gekommen, dass die miliaren Nierenabszesschen 
der Resorption fähig sind und die Nephrotomie unzu¬ 
reichend ist. Eine Erklärung dafür, wie durch eine 
Kapselablösung oder den Sektionsschnitt, der nur 
einen minimalen Bruchteil der die ganze Niere 
durchsetzenden Abszesschen und Mikrobenherde 
freilegt, eine Heilung zustande kommen soll, die 
nicht auch ohne Operation später erfolgt wäre, ver¬ 
mag wohl niemand zu geben. 

Von chirurgischer Seite (Küster, Baum u. a.) wird immer 
wieder mit Nachdruck darauf hingewiesen, dass die hämatogene 
Form der eitrigen Nephritis nicht, wie man allgemein früher 
annahm, meist doppelseitig, sondern gar nicht selten einseitig 
in einer Weise auftritt, die ein erfolgreiches Eingreifen des Chirurgen 
ermöglicht. Man stützt sich dabei auf die experimentellen Unter¬ 
suchungen von J. Koch, der nur mit Staphylokokken arbeitete 
und auf eigene Beobachtungen an operierten Fällen. Das einseitige 
Befallensein der Nieren ist ja nicht unschwer mit traumatischen Ein¬ 
flüssen, abnormer Beweglichkeit der Nieren und Stenosen der Harn¬ 
leiter zu erklären. 

Bau m führt drei Fälle an, in denen die Kranken durch recht¬ 
zeitige chirurgische Intervention vor allgemeiner Sepsis bewahrt 
werden konnten. 

Im Falle I erkrankte eine 38 jährige Frau plötzlich mit hohem Fieber (39 f '\ 
Puls von % und Schwellung der rechten Lumbalgegend, in der sich eine Narbe, 
von einer früheren Nierenoperation herriihrend, befand. Bei der ersten vor 6 Jahren 
vorgenommenen Operation wurde wegen hohen Fiebers und heftiger Schmerzen 
in der rechten Seite die Niere freigelegt und ein Drain eingeführt. Da man einen 
Narbenabszess annahm, wurde die Niere wieder freigelegt und nach einigen Tagen, 
da durch die Enthülsung keine Besserung eintrat, die rechte Niere entfernt, die 
sich von zahlreichen grösseren und kleineren Abszessen (Staphylokokken) 
durchsetzt zeigte. Die Intaktheit der anderen Niere war vorher durch Ureteren- 
katheterismus festgestellt, worden. Die Kranke wurde 4 Wochen später geheilt 
entlassen. 

# Fall II. 35 jährige Frau vor 0 Wochen Brennen beim Wasser¬ 
lassen, sonst gesund. Am 13. XI. OS plötzlich heftige Schmerzen in der 
rechten Bauchseite, 7— 8 mal Erbrechen. 
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Status: Kräftige Frau mit schwerkrankein Eindruck, in der rechten Nieren¬ 
gegend derbe Resistenz bis zum Darmbeinkamm reichend, enorm druckempfindlich. 
Urin: Albumen. — Mikroskopisch zahlreiche Leukozyten und granu¬ 
lierte Zylinder. Zystoskopie: Massige Injektion des Blasenbodens. Rechte Ureier¬ 
mündung etwas gerötet, entleert, obwohl der Katheter 5 Stunden liegt, keinen 
Harn. Links: normaler Harn. 

14. XL Wegen der Temperatur 39,58 (Puls 104) rechts unerträgliche 
Schmerzen. 

Operation. Nierenkapsel ödematös, Niere sehr vergrössert, blaurot. Durch 
die prall gespannte Kapsel schimmern submiliare und miliare Eiterherdchen durch, 
aus denen beim Anritzen Eiter quillt. Sektionsschnitt. Nierenbecken nicht er¬ 
weitert, enthält eitrigen, trüben Harn. Drainage und Tamponade der Niere und 
des Beckens. Am nächsten Tage Temperatur kritisch abgefallen; Schmerzen mit 
einem Schlage geschwunden. Rekonvaleszenz durch linksseitige Pyelitis gestört. 

Am 16. XII. mit Urinfistel entlassen. Ini Harn wenige Leuko¬ 
zyten und hyaline Zylinder. Die mikroskopische Untersuchung eines probe- 
exzidierten Rindenstückes zeigt zahlreiche Rindenabszesse und Ansammlung von 
Rundzellen in den Glomerulis mit massenhaft kurzen Stäbchen. Eiter-Abstrich: 
Bact. coli. 

Fall 111. 24 jährige Frau. Seit 7. V. v e r h e i r a t e t. Nie Brennen beim 
Wasserlassen. 

Am 2. VI. plötzlich erkrankt mit heftigen Schmerze n in der rechten 
Bauchseite, hohem Fieber und Frostgefühl. Seit 3. VI. unerträgliche 
Schmerzen bei anhaltendem Fieber; etwas Erbrechen. Schmerzen bei rn 
Wasserlassen. 

Status: Hochfiebemde Frau. 39,7. Puls 120. In der Gegend der rechten 
Niere faustgrosser, enormi druckempfindlicher Tumor. Urin : zahlreich eLeuko- 
z y t e n. Wegen des schweren Allgemeinzustandes und der enormen Schmerzen 
sofortige Operation. Kapselödem. Niere prall geschwollen. Keine Rindenabszesse 
auf der Oberfläche. Auf der Nierenschnittfläche zahlreiche streifenförmige Abszesse. 
Urin: Bact. coli. Nach 36 Stunden Temperatur-Abfall. 

19. VI. Wieder Fieber ohne Beeinträchtigung des Befindens. 

20. VI. Schüttelfrost und Schmerzen in der linken Niere 
(Temperatur-Angabe fehlt!). 

1. VIII. Geheilt entlassen. Im Urin noch Leukozyten. 

Wir fragen uns mit Baum: Was führt bei derartigen 
Kranken zu der Diagnose einer einseitigen Nephritis 
suppurativa? Baum erwähnt selbst sofort die grosse Ähnlich¬ 
keit mit dem Bild der aszendierenden Pyelonephritis. Auf den 
ersten Fall gehe ich nicht ein, da bereits früher eine Operation an 
der gleichen Niere vorgenommen ward und der Gedanke an einen 
paranephritischen Abszess nahelag. Ob eine Operation bereits am 
ersten Tag nach der Erkrankung nötig war, lasse ich dahingestellt. 
In den beiden anderen Fällen musste man auf Grund der Anamnese, 
des Befundes und des Leukozytengehaltes im Ham besonders im 
Falle III unbedingt an eine Pyelitis resp. Pyelonephritis denken. Dass 
sich die primäre Niereninfektion durch ihre Akuität und die Schwere 
der Symptome sehr wesentlich von dem unterscheidet, „was wir im 
Verlauf und als Folge einer mit Stauung einhergehenden Zystitis“ 
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zu sehen gewohnt sind, kann ich nicht zugeben. Meine Beobach¬ 
tungen stützen sich dabei auf ca. 120 Fälle von Pyelitis- 
Pyelonephritis mit und ohne zystitische Beschwerden. Unter 
diesen befanden sich mindestens 20—25 Fälle, die sehr akut 
auftraten, ein schweres Krankheitsbild boten, mit hohem 
Fieber über 40° und wiederholten Schüttelfrösten einher¬ 
gingen, tagelang fieberten und teils lytisch, teils ebenso kritisch 
nur nach den geschilderten operativen Eingriffen in das fieber¬ 
freie Stadium übergingen (siehe Fieberkurven S. 228 u. a.). 

Aus dem Fehlen einer Zystitis kann man nicht gegen die 
urogenc Infektion schliessen. Die Blasenschleimhaut ist dem Bac- 
terium coli gegenüber entschieden resistenter als die Schleimhaut 
des PyelOns. Sehen wir doch oft wochenlang den Eiter aus dem 
Nierenbecken die Blase bespülen/ ohne dass wir zystoskopisch eine 
Entzündung der Schleimhaut nachweisen können. Anders bei der 
Staphylokokkeninfektion, die bei dem Fehlen einer primären Zystitis 
stets als hämatogen aufgefasst werden sollte. 

Gegen die Annahme einer primären Pyelitis spricht 
nach Baumin seinen Fällen neben der Intaktheit des Beckens 
auch das Fehlen der prädisponierenden Momente, wie 
Schwangerschaft und abnorme Beweglichkeit der Niere. Auch „pflege 
bei dieser die Miterkrankung der Niere erst im Verlaufe längerer 
Zeit einzutreten und sich primär in den Pupillen zu lokalisieren.“ 

Hiergegen ist zu bemerken, dass wir über die Erkrankung der 
Niere bei der Pyelitis überhaupt nichts Sicheres wissen und dass 
man gerade in der neueren Zeit zur Annahme einer hämatogen ent¬ 
stehenden Pyelitis neigt. Der mikroskopische Befund an exzidierten 
Nierenteilen, der nach Baum die hämatogene Infektion beweist, ist 
in der gleichen Weise von Müller kürzlich für die auf steigende und 
durch den Lymphweg vermittelte Infektion herangezogen worden. 

Prädisponierende Momente für die Pyelitis hat jede Frau, 
weder die Schwangerschaft noch die Beweglichkeit der Niere ist 
hiezu nötig. Schon im kindlichen Alter ist die Pyelitis beim weib¬ 
lichen Geschlecht sehr häufig, die Mehrzahl der von uns beobachteten 
Pyelitiskranken hat nie geboren. Im Falle II sind zystitische Be¬ 
schwerden vorausgegangen, im Falle III kommt möglicherweise bei 
der jung verheirateten Frau eine Deflorationspyelitis, wie 
sie später geschildert wird, in Betracht. Anhaltspunkte für eine 
hämatogene Infektion fehlen vollkommen. Beide Kranken waren 
junge Frauen; der Erreger in beiden Fällen Bacterium coli. 
Stets war, wie es bei der Pyelitis die Regel ist, die rechte Niere 
befallen. 

Alle diese Punkte, den Urinbefund eingeschlossen, 
dieBaum für die Diagnose einseitiger Nephritis sup- 
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purativa anführt, sprechen ebensowohl für die Dia¬ 
gnose Pyelonephritis. Ich kann ihm also nicht beipflichten 
in der Ansicht, dass die Erkennung des Krankheitsbildes bei Berück¬ 
sichtigung aller Symptome, vor allem des septischen Allgemein¬ 
zustandes und des Urinbefundes, kaum auf Schwierigkeiten stossen 
dürfte. 

Baum wird mit Recht sagen, dass in seinen Fällen die 
klinische Diagnose durch den makroskopischen und histologischen 
Nachweis von Rindenabszessen und streifigen Eiterungen im Mark 
bestätigt wurde. Die neueste Arbeit von Müller: „Über die Aus¬ 
breitung des entzündlichen Prozesses im Nierenparenchym bei Pyelo¬ 
nephritis“ zeigt jedoch, dass bei zweifellos aufsteigenden Pyelo- 
nephritiden auch leichterer Natur RindenabSzesse oft zu¬ 
erst und bisweilen ausschliesslich vorhanden sind, während die für 
die aszendierende Infektion angeblich typischen streifen¬ 
förmigen Markherde häufig fehlen. 

Leider bin ich nicht in der Lage, den Nachweis für das-Vor¬ 
handensein derartiger Rinden- und Markabszesschen in den zahl¬ 
reichen von uns beobachteten schweren Pyelonephritisfällen zu liefern, 
da sämtliche Fälle bis auf einige wenige Ausnahmen (sekundäre 
Pyonephrosen, Steinbildung) ohne Operation geheilt wurden. 
Dass derartige Nierenparenchymveränderungen vorhanden waren, er¬ 
scheint nicht zweifelhaft, wenn man die hochgradigen Erweiterungen 
der Ureteren und des Nierenbeckens bei Graviditäts- und einfachen 
Pyelitiden nach Kollargolfüllungen des Nierenbeckens (siehe später) 
gesehen hat. In solchen Fällen wird schliesslich durch Harnstauung 
eine Infektion der Harn- und Lymphwege bis zur Rinde stattfinden. 

Ich bin auf die von Baum operierten Fälle näher eingegangen, 
weil ich ebenso wie aus dem vor einigen Wochen von Ritter (Die 
operative Behandlung der einseitigen akut - septisch - infektiösen 
Nephritis. Münch, med. Wochenschr. 1912, Nr. 22) beschriebenen 
Falle keine dringende Indikation zu einem raschen chirurgi¬ 
schen Eingriff ersehen kann. Der erste Fall wurde innerhalb 
24 Stunden, der zweite am zweiten, der dritte Fall am 4. Krank¬ 
heitstage operiert. Wie ich ausgeführt habe, genügt der klinische und 
Hambefund nicht, um sofort eine Differenzierung zwischen ein¬ 
seitiger Nephritis suppurativa und Pyelonephritis her¬ 
beizuführen, dazu gehört eine längere Beobachtung. Mit T i e t z e 
möchte ich annehmen, dass man sich so lange abwartend ver¬ 
halten soll, bis beständiges Fieber, dauernde pathologische 
Beschaffenheit des Urins, ein bleibender oder wachsender Tumor 
die Erfolglosigkeit der konservativen Therapie anzeigen. Die Ge¬ 
fahren einer allgemeinen Sepsis, zumal bei Koli-Infektionen, sind 
nicht so gross, dass man nicht einige Tage abwarten könnte. Manche 
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Chirurgen neigen dazu, Fieber, Allgemeinbefinden, Muskelspannung 
zu hoch einzuschätzen. 

Wenn ich also zur Vorsicht bezüglich der Diagnose 
und vor allem der übereilten Radikaltherapie solcher einseitiger, 
fieberhafter Nierenerkrankungen mahne, so muss 
andererseits mit Nachdruck darauf hingewiesen werden, dass 
eine Form der infektiösen Nierenerkrankung unbedingt einem mög¬ 
lichst frühzeitigen operativen Eingreifen zuzuführen ist, das ist der 
Nierenabszess und die paranephritische Eiterung. 
Da sich das Symptomenbild beider Erkrankungen wenigstens im 
Beginne deckt, bespreche ich vor allem das durch zahlreiche Arbeiten 
wohlcharakterisierte Bild der Paranephritis. 

Unter Paranephritis versteht man eine phlegmonöse Entzün¬ 
dung des perirenalen Fettgewebes, die primär durch Bakterien¬ 
verschleppung im Anschluss an allgemeine oder lokale Infektionen 
(anginöse Prozesse, Panaritien, Osteomyelitis, Furunkel, Karbunkel) 
oder sekundär auf dem Wege der Fortleitung entzündlicher Prozesse 
von benachbarten Geweben aus und durch Infektion traumatischer 
Blutergüsse in der Umgebung der Niere entstehen kann. Diese 
Trennung der Paranephritis in eine primäre und sekundäre Form 
hat insofern etwas Unberechtigtes, als auch die sogenannte primäre 
Erkrankung nach den neuesten autoptischen Ergebnissen fast aus¬ 
nahmslos ihren Ursprung in isolierten metastatischen Nierenrinden¬ 
abszessen hat, die durch die Kapsel in das renale Fettgewebe durch¬ 
brechen. Die wichtigste Infektionsquelle für diese soli¬ 
tären Abszesse bilden die Furunkel der Haut. 

Diese von Furunkeln durch StaphylokokkenVerschleppung 
ausgehenden Nieren- und paranephritischen Abszesse sind in den 
letzten Jahren speziell von chirurgischer Seite (Israel, Jordan, 
Utrecht, Baum) und kürzlich von internistischer Seite durch 
Zinn in ihrer Symptomatologie eingehend beschrieben worden. Die 
Krankheit stellt ein äusserst wichtiges Grenzgebiet der inneren 
Medizin und Chirurgie dar; sie täuscht, wie Zinn bemerkt, nicht 
selten lange Zeit hindurch ein inneres Leiden vor, das wegen 
der Schwere der allgemeinen Erscheinungen oft zu Fehldiagnosen 
wie Typhus, Pneumonie und Pleuritis Anlass gibt, bis ein grösserer 
schmerzhafter Tumor in der Nierengegend auf den richtigen Weg führt. 

Die wichtigsten Symptome der Paranephritis sind 
hohes Fieber, Schmerzhaftigkeit und Druckempfind¬ 
lichkeit der Nierengegend, ähnlich wie bei der Pyelitis, 
aber weit ausgesprochener. Insbesondere die Druckempfindlichkeit 
in der Gegend der 12. Rippe schon bei oberflächlichem Druck und 
die Spannung der Muskulatur sind sehr charakteristisch. Durch 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



17] 


Die infektiösen Erkrankungen der Nieren und Harnwege. 


105 


Hyperalgesie und Spannung der Muskeln werden die Rumpf¬ 
bewegungen schmerzhaft und gehemmt. 

Die Allgemeinerscheinungen pflegen von Anfang an 
sehr schwere zu sein: Appetitlosigkeit, Mattigkeit, Kopfschmerzen, 
Erbrechen, Fieber mit Schüttelfrösten, starke Obstipation. Man denkt 
zunächst, so lange in der ersten Zeit lokale Erscheinungen fehlen, 
an Typhus, kryptogenetische Sepsis, Tuberkulose, 
bei zunehmender Anämie und Herzgeräuschen an Endokarditis. 
Nicht selten wird man durch Brustschmerzen und den auch durch 
Probepunktion gesicherten Nachweis eines kleinen pleuritischen Er¬ 
gusses, wie in einem von uns beobachteten Fall, irre geführt. Gerade 
bei den Abszessen am oberen Nierenpol sind die Zeichen 
der Pleuritis nichts Ungewöhnliches; Zinn beschreibt ebenfalls 
einen derartigen Fall. 

Die gewöhnlich ziemlich bald eintretenden Schmerzen werden 
je nach dem Sitze der Entzündung an der oberen, seitlichen und 
unteren Seite der Niere in die Brust, Magen und Lebergegend, in die 
Hüfte und Leistengegend projiziert; sie sind nach Wagner oft 
viel stärker und anhaltender als bei den Sonst unter dem gleichen 
Bild verlaufenden Eiterungsprozessen in den Nieren selbst; die 
Kranken vermeiden ängstlich jede tiefe Atmung, Husten, Niesen etc. 

Der Druckschmerz der kranken Niere kann uns einen 
Fingerzeig zur Diagnose bereits zu einer Zeit geben, wo noch jede 
Intumeszenz des Organs resp. der umgebenden Gewebe fehlt. Die 
erste Schwellung beginnt gewöhnlich am äusseren Rand der 
langen Rückenmuskeln; im Sitzen ist sie besonders deutlich. Die 
physiologische Rundung zwischen Rippenbogen und Darmbeinkamm 
verschwindet. Mit dem Auftreten eines entzündlichen Hautödems 
ist das Bestehen eines Eiterherdes klar. 

Sichtbare Schwellung und ödem der Lenden¬ 
gegend tritt aber erst dann ein, wenn bereits erhebliche Eiter¬ 
mengen sich in der Umgebung der Niere angesammelt haben. Welche 
Gefahren in dem längeren Bestehen der nach Furunkeln und 
anderen eitrigen Affektionen auftretenden Abszesse der Nierenrinde 
und Fettkapsel liegen, zeigt unter anderem ein Fall von Zinn. Hier 
breitete sich der Abszess nach Perforation der Capsula adiposa 
in das retroperitoneale Bindegewebe unterhalb der Leber aus. Er 
blieb hier abgekapselt. Durch Überwandern des renalen Eiterherdes 
zwischen der Marksubstanz nach dem Nierenbecken hin entstand 
zunächst eine Thrombose der Vena renalis und im weiteren Verlauf 
eine Thrombophlebitis in der Vena cava inferior bis weit 
hinein in die Venae iliac. commun. Der Fall endigte letal. Ln einem 
zweiten Fall trat eine Thrombose des rechten Beines und 
eine Akustikuslähmung auf. Ein pleuritisches, kleines Exsudat der 
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rechten Seite ging nach Eröffnung des paranephritischen Eiterherdes 
schnell zurück. 

Küster hat 230 Paranephritiden zusammengestellt: 145 Kranke 
genasen vollkommen, 6 mit Hinterlassung einer Fistel, 79 Kranke 

— 34,3 Prozent starben. Diese hohe Sterblichkeit in den Zeiten, 
wo man über die Entstehung der Paranephritis noch im unklaren 
war und sich schwerer zu operativen Eingriffen entschloss, wird 
vor allem durch die Fortleitung der Entzündung und die dadurch 
bedingten Komplikationen bedingt. 

Die Prognose der Paranephritis ist günstig hei früh¬ 
zeitiger Operation. In 12 Fällen von Jordan, in 10 von Müller 
ist völlige Heilung eingetreten. 

Es muss also unser Bestreben sein, eine möglichst früh¬ 
zeitige Diagnose dieser Erkrankung, die wegen ihrer unklaren 
Anfangssymptome dem internen Mediziner gewöhnlich zuerst in die 
Hände kommt, herbeizuführen. Sobald wir auf die Möglichkeit einer 
nephritiseh-paranephritischen Eiterung durch anamnestische Angaben 
über vorausgegangene Furunkel hingewiesen werden, wird 
es meist schon in der zweiten bis dritten Woche gelingen, 
die richtige Diagnose zu stellen. Man muss dabei berücksichtigen, 
dass die Furunkel bereits längere Zeit vorausgegangen und abge¬ 
heilt sein können, bis nach einer Latenzzeit von 1—4 Wochen 

— die Beobachtungen von Zinn, Jordan stimmen in dieser Hin¬ 
sicht mit den unsrigen überein — die ersten schwereren Krankheits¬ 
erscheinungen auftreten. Meist handelt es sich um junge Indi¬ 
viduen männlichen Geschlechts; gerade militärärzt¬ 
liche Arbeiten stellen ein grosses Kontingent zur Statistik der 
Paranephritis, was bei der Häufigkeit der militärischen Nacken¬ 
furunkel infolge Scheuerns des Halskragens nicht verwunder¬ 
lich ist. 

Die wichtigsten Frühsymptome sind Mattigkeit, Kopf¬ 
schmerzen, Stiche bei tiefem Atmen und bei Be¬ 
wegungen, Fieber. Spontane Schmerzhaftikeit in der Nieren¬ 
gegend gehört keineswegs zur Regel. Es ist Z i n n vollkommen bei¬ 
zupflichten, wenn er glaubt, dass darauf das Übersehen nicht weniger 
Fälle im frühen und für Operation und Heilung besonders günstigen 
Stadium zurückzuführen ist. 

Niemals soll man bei unklaren Krankheits¬ 
bildern den Griff nach der Niere vergessen. Die ge¬ 
wöhnliche Palpation von vorne, auch die bimanuelle 
mit breit am Rücken aufgelegter Hand, kann im 
Stiche lassen. Speziell beginnende infektiöse Nierenerkran¬ 
kungen lassen sich erkennen durch eine Druckempfindlichkeit, die 
sich allein im letzten Zwischenrippenraum und unterhalb der 
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12. Rippe zeigt Nicht selten zeigt sich eine Vergrösserung der 
Resistenz in der Nierengegend. Von rein renalen Vergrösserungen 
unterscheidet sich nach Israel die beginnende Paranephritis durch 
den Mangel einer scharf begrenzten, sphärisch ovoiden Form; man 
bemerkt eine mehr diffuse Anschwellung, die sich allmählich 
in die Umgebung verliert, sowie das vollkommene Fehlen respi¬ 
ratorischer Verschieblichkeit. Ausserdem entwickeln sich para- 
nephritische Schwellungen im Gegensatz zu anderen Nieren¬ 
tumoren in der Hauptsache retrorenal und nur sehr wenig nach 
der Vorderfläche des Leibes. 

Differentialdiagnostisch käme bei dem Vorhanden¬ 
sein des Druckschmerzes in der Lendengegend die Lumbago in 
Betracht, doch ist bei letzterer Affektion der Schmerz meist beider¬ 
seits und auch an verschiedenen anderen Punkten, besonders über 
den Knochen am Darmbein (Nn. clunium super.), nachweisbar. Man 
lasse sich nicht durch das Fehlen von Fieber von dem Verdacht auf 
Paranephritis ablenken. Es gibt ausgedehnte paranephritische Ent¬ 
zündungen, die im Beginne und auch dauernd ohne oder nur mit ge¬ 
ringer Temperatursteigerung verlaufen. 

Vor der Verwechslung mit der Pyelitis schützt uns die Unter¬ 
suchung des Urins. Grössere Eitermengen im Harn treten nur auf, 
wenn der paranephritische Abszess mit dem Nierenbecken kommuni¬ 
ziert; sonst ist der Urin normal oder zeigt nur die Erscheinungen 
des Fieberharns. 

Die normale Beschaffenheit des Urins spricht nach 
.Wagner (Handbuch für Urologie II, S. 206) bei Vorhandensein 
von Fieber, Schmerzen und Schwellung in der Lumbalgegend eher 
für eine pararenale als für eine renale Eiterung. 

Die Bedeutung der Harnuntersuchung für die 
Frühdiagnose der paranephritischen Eiterung und 
des Nierenabszesses scheint demnach unterschätzt zu 
werden. Und zwar deshalb, weil man eben einem alten Brauche 
folgend sich nur auf die .Mikroskopierung des Urinsediments und 
das Suchen nach Zylindern, roten und weissen Blutkörperchen zu 
beschränken pflegt. Es ist richtig, dass man bei der Paranephritis 
mit den gewöhnlichen Untersuehungsmethoden in der Regel einen 
normalen Harn oder höchstens einige Leukozyten findet, wenn man 
es unterlässt, die bakteriologische Untersuchung heranzu¬ 
ziehen. Wir wissen heute, dass die paranephritische Eiterung wohl 
stets ihren Ausgang nimmt von kleinen metastatischen Rinden- 
abszessen. ln allen Fällen von postfurunkulösen pararenalen 
Abszessen fand man Staphylojoccus (aureus und albus) 
im Eiter. Nach den experimentellen Untersuchungen von S. Koch 
\siehe oben) treten die auf dem Blutweg in die Niere verschleppten 
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Kokken nach einer vorausgehenden Schädigung der Gefässwände 
und Epithelien der Glomeruii in den Harn über. Es ist wahrschein¬ 
lich dies auch bei der nephrogen entstandenen Paranephritis an¬ 
zunehmen. 

In der Tat habe ich bereits im Jahre 1909 zum 
ersten Mal bei einer Paranephritis Staphylococcus 
aureus im Harn gefunden; derselbe Erreger liess sich nach 
der Operation im Eiter nachweisen. Während in dem ersten Falle 
der Harn auch Eiterkörperchen und Eiweiss enthielt, fand ich in 
einem zweiten Fall bei anscheinend chemisch und mikroskopisch 
„normalem” Harn ebenfalls Staphylokokken. 


J.-Nr. 1274/1909. 26 jähriger Mann. Früher nie krank. Im September 09 
mehrere Hautfurunkel. Seit Mitte Oktober Appetitlosigkeit, Leib- 
schmerzen, starke Obstipation. In den letzten Tagen mehrmals E r - 
brechen. 

Status: Kräftiger Mann von ziemlich blasser Hautfarbe. Lungen: heller 
Schall, reines Atmen, Grenzen an normaler Stelle, verschieblich. Herz o. B. 

Druckempfindlichkeit unter dem rechten Rippenbogen, 
keine Resistenz, kein Fieber (Temperatur ln den ersten 12 Tagen nie über 37,4). 

20. XI. Druckempfindlichkeit der rechten Nierengegend, 
hat in den letzten Tagen nachgelassen, beginnt jetzt wieder stärker zu werden. 
Zugleich Erscheinungen einer rechtsseitigen Ischias. 

5. XII. In den letzten Tagen leichtes Fieber, allmählich bis auf 38,8 
ansteigend. Spannung im rechten Quadr. lumborum, mit starker Hauthyper¬ 
ästhesie und hochgradiger Druckempfindlichkeit. 

20. XII. Wegen zunehmenden Ödems der rechten Lumbalgegend mit der Dia¬ 
gnose : Paranephritischer Abszess. 

Verlegung auf die chirurgische Abteilung. 

Urinbefund: Im Beginne der Erkrankung leichte Ei¬ 
weisstrübung bei sauerem Harn. Harn anfangs klar. Nach 
längerem Stehen trüber werdend. 

Mikroskopisch zunächst nur ganz spärliche weisse, zuletzt auch ver¬ 
einzelte rote Blutkörperchen. Im steril entnommenen Harn am 2. Tage der 
Krankenhausbeobachtung und vor der Verlegung auf die chirurgische Abteilung 
findet sich kulturell Staphylococcus pyogen, aureus. 


J.-Nr. 2014. 23. II. 11. 25 jähriger Mann, früher nie krank. Seit ca. 6 bis 
7 Wochen leidet Pat. an Furunkulose der Arme und Beine, des Nackens. 
Seit 3—4 Wochen Mattigkeitsgefühl, Fieber, Kopf- und Kreuzschmerzen, 
die sich in den letzten Tagen mehr rechts lokalisierten und besonders bei B e - 
wegungen auftraten. Kein Husten, kein Erbrechen. Stuhlgang obstipiert. 

Status: Schwächlicher Mann, sehr anämisch. Furunkelnarben an 
Armen, Bein und Nacken. 

Lungen: R.h.u. drei 
selben etwas Reiben und 
Herz: o. B. Puls 88. 


Cher der- 


Querfingerbreite intensive Dämpfung. 

Giemen. Kein Auswurf. 

Abdomen ziemlich aufgetrieben und ge¬ 
spannt, von vorne nirgends druckempfindlich. Hinten unterhalb der 
10. Rippe rechts sehr starke Druckempfindlichkeit mit umschriebener Haut¬ 
hyperästhesie. — Leber: derb mit scharfem Rand, eben palpabel, nicht 
empfindlich. — Urin frei von Eiweiss und Zucker. — Temperatur 
gegen 38,0. — Leukozyten 10 600. 
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28. II. Pat. fühlt sich wohler, Temp. 36,8. Schmerzhaftigkeit in der rechten 
Seite ganz gering. 

6. III. Temperaturanstieg auf 36 ; 0. Deutliche V o r \v ö 1 b u n g am Rücken 
unterhalb der XII. Rippe rechts. 

8. 111. V orwölbung wird rasch stärker, ebenso Schmerzhaftigkeit. 

Diagnose: Paranephritischer Abszess. 

Operation: Entleerung einer 1 1 fassenden Eiterhöhle. 

8. IV. Geheilt entlasse n. Hämoglobin 8(V> <>. (Beim Ein¬ 
tritt 60 o/ 0 .) 

Urinbefund: Eiweiss. — Farbe hellgelb, reichlich Nubekula (Katheter-Harn). 
Zentrifugen-Sediment: kaum sichtbarer, zarter Bodensatz. 

Mikroskopischer Ausstrich: Grampositive Kokken. Agarstrich-Kultur: Staphylo- 
coccus (aureus-) citreus. 

Meine Untersuchungen decken sich mit den bakteriologischen 
Untersuchungsergebnissen bei Paranephritis von Baum, der im 
vorigen Jahr darüber berichtet hat. Er fand in 5 Fällen von para¬ 
nephritischer Eiterung und zwei isolierten Nierenabszessen eine 
reine Staphylokokkenbakteriurie, nur in einem Fall waren 
Eiterkörperchen im Ham. In einem Fall war die Untersuchung 
negativ. Stets entsprachen die Bakterien des Urins den im Abszess 
gefundenen. In einem Fall von Paranephritis wurde die TJreteren- 
sondierung ausgeführt; dieselbe ergab eine rechtsseitige ßakteriurie, 
während der Ham links normal war. Dass es sich in den Fällen 
von Baum und mir nicht um Verunreinigungen des natürlich mit 
Katheter entnommenen Harns handelt, beweisen die Kontrollunter- 
suchungen und die Übereinstimmung von Urin- und Abszessbakterien. 
Es ist allerdings nötig, zuweilen grössere Urinmengen (einige 
Tropfen) zu nehmen und wiederholt zu untersuchen, da mitunter 
(siehe Fall II) der Bakterienbefund negativ sein kann. Ich halte 
also in Übereinstimmung mit Baum die bakteriologische 
Harnuntersuchung für ein wertvolles diagnosti¬ 
sches Hilfsmittel zur Frühdiagnose der paranephri- 
tischen Eiterung. 

Die Therapie der renalen und pararenalen Abszesse kann 
nur eine operative sein. Auch wenn das Vorhandensein eines 
ausgesprochenen Abszesses noch nicht nachweisbar ist, sondern 
nur eine serös-eitrige Durchtränkung der Fettkapsel bei den charak¬ 
teristischen Symptomen der Paranephritis zu erwarten steht, soll 
man mit der Freilegung der Niere nicht zu lange warten, um den 
geschilderten gefährlichen. Komplikationen vorzubeugen. 

Spontaner Rückgang paranephritischer Phlegmonen gehört 
entschieden zu den Seltenheiten. Bussenius und Ramstedt 
haben zwar vor kurzem drei Fälle, die an der Diagnose Paranephritis 
keinen Zweifel lassen und sämtlich mit pleuritischen Reizerschei¬ 
nungen einhergingen, mit Ausgang in Heilung beschrieben. Inter¬ 
essant ist bei diesen drei Fällen die Beobachtung von Skoliose 
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und sch merzhafterFixationder Wirbelsäule im unteren 
Brust- und Lendenteile, so dass in der Konfiguration der kranken 
Seite und Körperhaltung ein ähnliches Bild entstand, wie wir es 
zuweilen bei schweren Ischiasfällen (S k o 1 i o s i s i s c h i a d i c a) 
sehen. Der Urin soll in diesen Fällen nichts „Regelwidriges“ ge¬ 
boten haben. 

Bei den auf dem B1 u t w e g zustande kommenden Erkrankungen 
des Nierenparenchyms der infektiösen und eitrigen Nephri¬ 
tis, dem Nierenabszess, der Paranephritis spielen die 
pyogenen Bakterien: Staphylokokken, Streptokokken 
— von den Tuberkelbazillen sehe ich ab — weitaus die Haupt¬ 
rolle; ihr Eindringen in die Niere bedeutet immer eine grosse 
Gefahr, da sie in der Regel schwerere Veränderungen in Niere und 
Nierenbecken erzeugen. Dagegen sind die Kolibazillen meist nur bei 
gleichzeitiger Stauung fähig, eine Entzündung hervorzurufen, die 
über das Nierenbecken hinausgeht. 

Die Domäne des Bacterium coli, das mit 80—90"o 
an der Spitze aller Infektionserreger im Bereiche der Harnwege 
steht, ist das Nierenbecken. Der Bazillus ruft hier, seltener 
in der Blase, Eiterungen hervor und kann als harmloser 
Parasit beide bewohnen. Die Entzündungen in dem Nierenbecken 
können einerseits rasch ablaufen, andererseits auf das Nieren¬ 
parenchym übergehen und zur Pyonephrose führen. Die An¬ 
wesenheit des Bazillus kann jedoch auch dauernd ohne Folgen für 
die Schleimhäute der Harnwege bleiben. Die Verschiedenheiten des 
Verhaltens, einmal schwere Zerstörungen, das andere Mal voll¬ 
kommene Indifferenz, sowie die besondere Häufigkeit des Vor¬ 
kommens sind jene Eigenschaften, welche diesem Bazillus in der 
Pathologie der Hamwege allen anderen Bazillenarten gegenüber eine 
gewisse Sonderstellung sichern (Raskai) und die Aufmerksamkeit 
aller Fachkreise in besonderem Masse in Anspruch nehmen. 

Klar und scharf umschrieben ist heute das Krankheitsbild 
der Verschiedenen Formen der Koli-Infektionen; wir kennen und 
würdigen die Bedeutung der Hilfsmomente, welche, sei es als ein¬ 
fache Erkältung oder Darmstörung, als menstruelle Hyperämie oder 
in der Form von Stauung im Ureter durch Druck des graviden 
Uterus die Einwirkung der infektiösen Reize auf das Nierenbecken 
begünstigen, unklar ist uns nur noch der Weg, auf dem das im Darm 
saprophytisch lebende Bakterium in die oberen Hamwege gelangt, 
um dort pathogene Eigenschaften zu entfalten. 

Die Infektion der Niere entsteht fast ausschliesslich auf dem 
B1 utweg; für die Erkrankungen des Nierenbeckens muss 
jedoch ausser der deszendierenden Infektion auf dem Blutweg noch 
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die aszendierende Infektion von der Blase aus und der 
Lymphweg berücksichtigt werden. 

Die hämatogene Infektion wird vor allem in französi¬ 
schen Fachkreisen vertreten; auch in Deutschland findet dieser 
Entstehungsmodus immer mehr Anhänger. Nachdem bei fast allen 
Infektionen Bakterien ins Blut übertreten und auch wohl durch 
die Nieren ausgeschieden werden, steht der Annahme von einer 
Infektion des Nierenbeckens auf deszendierendem Wege nichts ent¬ 
gegen. Dass sich gerade das Bacterium coli mit Vorliebe im Nieren¬ 
becken ansiedelt im Gegensatz zu Staphylokokken und Strepto¬ 
kokken, die das Nierenparenchym bevorzugen, ist eine Eigen¬ 
schaft, die dieser Mikroorganismus mit den Erregern der Cholera, 
des Typhus exanthematicus, der Pocken teilt. Namentlich für die 
Pocken ist eine in der Schleimhaut des Nierenbeckens und oberen 
Ureterabschnittes sich lokalisierende hämorrhagische Entzündung 
charakteristisch. Die Möglichkeit einer hämatogenen Genese.der 
Pyelonephritis ist von verschiedenen Seiten im Experiment fest¬ 
gestellt worden, so von Posner und Lewin, Bied 1 und Kraus, 
Koch u. a. Das auffallend häufige Zusammentreffen von Darm- 
störungen und Pyelitiden bei Kindern, unsere Beobachtung 
von der Häufung der aküten Pyelitis bei dem sonst selten betroffenen 
männlichen Geschlecht im vorigen heissen Sommer im Gefolge 
schwerer Darmkatarrhe lässt sich nicht anders als im Sinne einer 
Blutinfektion erklären. Von manchen Autoren (Asch etc.) wird 
schon die einfache Obstipation als genügendes ätiologisches 
Moment für die Abwanderung von Bakterien aus dem Darm an 
gesehen. Conradi fand in Niere und Milz von Schlachttieren 
ca. 45°/o Bakterien, wobei der Kolibazillus weitaus an erster Stelle 
stand. Ob die Bakterien wie Nahrungsstoffe resorbiert oder bei in¬ 
taktem Epithel durch Leukozyten abtransportiert werden, bleibt da¬ 
hingestellt. 

Auf zwei Punkte will ich jedoch hinweisen, die uns in 
unseren Anschauungen über die Bedeutung der Blutinfektion etwas 
skeptisch machen müssen. Zunächst ersehen wir aus den Arbeiten 
der Kinderärzte (Göppert, Trump p) über das Thema: „Pyelitis“, 
dass diese Erkrankung auch im jüngsten Kindesalter fast ausschliess¬ 
lich Mädchen befällt. Warum soll die hämatogene In¬ 
fektion gerade das weibliche Geschlecht bevorzugen? 
Weg fallen hier alle die Gründe, die man sonst für das evidente 
Befallensein der Frauen heranzieht: Menstruation, Gravidität, 
Wochenbett, Wanderniere, Obstipation und übermässig lange Urin¬ 
verhaltung aus äusseren Veranlassungen. Einheitlich werden 
Knaben und Mädchen von Darmstörungen befallen, und doch diese 
Differenzen. Zweitens gelingt der Nachweis von Koli- 
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Bakterien im Blut äusserst selten, wenigstens im Vergleich zu 
der grossen Zahl von fieberhaften und nicht febrilen Darmkatarrhen 
und Infektionen der Harnwege. Nur bei hochfebrilen Erkrankungen 
und Schüttelfrösten findet man ab und zu Koli im Blut (s. u.); wie 
sollen die Bakterien auf dem Blutweg in Nieren und Harnwrege ge¬ 
langen, ohne dass der Organismus vor der Ausbildung dieser Er¬ 
krankung irgendwie nennenswert affiziert wird? 

Die urogene aszendierende Infektion bei Pyelitis 
darf unter diesen Umständen für die Mehrzahl der Fälle immer 
noch als die prävalierende gelten, wenn auch diese Anschauung zur¬ 
zeit von manchen Seiten — ich nenne vor allem Kapsammer — 
als rückständig bezeichnet wird. Soll man eine B1 u t infektion an¬ 
nehmen, wenn von einer Urethritis aus eine Zystitis und 
Pyelitis entsteht; wenn durch die Defloration bei jungen Frauen 
Schmerzen beim Urinieren und einige Tage später Erscheinungen 
einer Pyelitis auftreten? 

Die auf Katheter infektion der Blase folgende Pyelitis 
ist bekannt; ich habe selbst zwei derartige Fälle beobachtet, bei 
denen vorher die Sterilität des Urins festgestellt worden war. In 
der grösseren Hälfte aller Pyelitisfälle lassen sich anamnestische 
Angaben über kürzere oder längere Zeit vorausgegangene, zuweilen 
allerdings kaum beachtete Blasenbeschwerden erheben. 

Bei der lebhaften Beweglichkeit der aus Harninfek¬ 
tionen gezüchteten Kolibazillen erscheint mir das Aufwärtswandem 
der Bazillen durch die faltige Schleimhaut des Ureters nicht ver¬ 
wunderlich, namentlich bei gleichzeitigen Störungen im Urinabfluss. 
Die Kokkeninfektionen der Harnwege sind relativ selten, eben 
weil bei diesen Bakterienarten keine Beweglichkeit und somit keine 
Tendenz aus der Blase in die oberen Harnwege vorzudringen besteht. 

Die nahen räumlichen Beziehungen zwischen Anus und Vulva 
bei Frauen erleichterndem Bacterium coli seinen Weg. Alsberg hat 
in der Urethra und im Vestibuhim von anscheinend gesunden Wöch¬ 
nerinnen in 40—50°/o Kolibazillen gefunden. A1 b e c k wies schon 
in der ersten Hälfte der Gravidität bei gesunden Frauen in 18,3®/b 
Bakterien im Ham nach; erst bei zunehmender Kompression des 
Ureters erfolgt das Aufsteigen der Infektionsträger, was durch Ure- 
terenkatheterismus einwandsfrei festgestellt wurde. Wiederholt findet 
man in der Literatur bei den Vertretern der hämatogenen Infektion 
die Bemerkung, dass die Blase sich gesund zeigt, während das 
Nierenbecken infiziert ist. Sie erblicken darin eine Stütze ihrer 
Anschauung von der primären Infektion der Niere; nach meiner 
Anschauung spricht dieses in der Tat auffällige Verhalten nur für 
Unterschiede in der Disposition der Schleimhäute. 
Die Entzündung der Blase — das gilt nur für den Kolibazillus — 
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geht rasch vorbei und kann fehlen, trotzdem wochenlang massen¬ 
haft Bakterien und Eiter die Schleimhaut überspülen. Die Schleim¬ 
haut der Blase nvuss gegenüber dem Bact. coli eine relative Im¬ 
munität besitzen, die der Nierenbeckenschleimhaut nicht eigen ist. 

Um das Aufsteigen der Infektionserreger durch die Harn¬ 
leiter in das Nierenbecken zu ermöglichen, müssen natürlich ge¬ 
wisse Vorbedingungen erfüllt sein. Für gewöhnlich ist der 
vesikale Verschluss der Ureteren ein absoluter Schutz gegen das 
Rückströmen von Blaseninhalt. Nach den Untersuchungen von 
Lewin und Goldschmid kann es jedoch schon bei künstlicher 
Retention, ohne dass dabei die Blase überdehnt oder kontraktions¬ 
unfähig geworden ist, zu einer rückläufigen Bewegung kommen, 
die Teile desselben in die Harnleiter hinein und bis ins Nieren¬ 
becken hinauf befördert. Auch ohne mechanische Störung des Urin¬ 
abflusses kommt es nach I s r a e 1 ’s Beobachtungen bei Zystitiden 
mit 'häufigem Harnzwang und gleichzeitig durch Sphinkterenkrampf 
erschwerter Urinentleerung zu einer Rückstauung des Harns 
in den Ureter mit folgender Infektion des Nierenbeckens. Der aszen- 
dierende Infektionsgang bei lädiertem Mechanismus der Ureteren 
im Gefolge von spinalen Prozessen und chronischen Zystitiden mit 
Störung der Ureterenkontraktion auf entzündlicher Basis, ferner bei 
intravesikalen Drucksteigerungen durch Blasenlähmung, Prostata¬ 
hypertrophie, Harnröhrenstrikturen dürfte ohne weiteres begreiflich 
erscheinen. Di et len und Lichtenberg haben in solchen Fällen 
röntgenologisch eine doppelseitige Aszension des Kollar- 
gols bis ins Nierenbecken nach Füllung der Blase beobachtet. 

Die Infektion auf dem Lymphwege ist erst in neuerer 
Zeit in den Vordergrund des Interesses getreten durch die Arbeiten 
von Franke. Er stellte an Kaninchen mit Hilfe der G e r o t a - In¬ 
jektionsmethode eine Lymphgefässverbindung von Colon 
ascendens und Zökum zur rechten Niere fest, deren Strom¬ 
richtung vom Darm zur Niere geht. Ob eine solche auch links 
besteht, ist fraglich. Jedenfalls verlaufen die Lymphbahnen im Meso¬ 
colon descendens vor der linken Niere und machen dadurch Anasto- 
mosen auch hier wahrscheinlich. Möglicherweise beruht auf diesem 
Verhalten der LymphgefäsSe die Tatsache, dass die Pyelitis rechts 
häufiger ist alfc links. Auch Rovsing nimmt ein inniges 
Verhältnis zwischen Nierenbecken und Colon ascendens aus folgen¬ 
den Erwägungen an: 

Bei Nierenexstirpationen infolge bösartiger Geschwülste, wo er, 
um die Operation rasch abzuschliessen, statt der Unterbindung den 
Nierenstiel mit Klemmen gefasst hatte, die 24—36 Stunden liegen 
blieben, zeigten die die Zangen umgebenden Gazetampons beim 
Herausnehmen einen sehr unangenehmen Geruch; das Wundsekret 
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enthielt Kolibakterien, obgleich der Urin vor der Operation steril 
war. Da die Darmwand in keinem der Fälle durch die Operation 
beschädigt war, deuten die Beobachtungen darauf hin, dass Darm¬ 
bakterien in dem bei der Operation durchschnittenen prärenalen 
Bindegewebe waren. Das Übertreten von Bakterien aus dem Darm 
in Blut- oder Lymphbahnen kann nicht geleugnet werden; unent¬ 
schieden ist aber, ob eine Schädigung der Darm wand oder 
der Blase resp. des Nierenbeckens eine notwendige Vorbedingung 
für das Auswandern der Bakterien ist. Im allgemeinen können die 
Versuche, die sich mit der Lösung dieser Frage befassten, als un¬ 
geeignet bezeichnet werden, da eine Verletzung des Darmes nicht 
auszuschliessen ist, wie z. B. in den Versuchen von Posner und 
Lewin, die den Anus abhanden. Die danach festgestellte In¬ 
fektion der Harnwege kann auch auf dem Blutweg erfolgt sein. 

Um den Versuch unter Vermeidung jeder Gewebsverletzung 
anzustellen, erzeugte Franke bei seinen Versuchstieren durch 
Opium eine Obstipation, worauf er nach 2—5 Tagen eine mesen¬ 
teriale Lymphdrüse exstirpierte und in Bouillon kultivierte. In fünf 
unter acht Fällen wuchsen Stäbchen; er folgert daraus, dass bei 
einer Stuhlträgheit von 4—5' Tagen Bakterien aus dem Darm in die 
mesenterialen Lymphdrüsen übertreten. Damit ist aber keineswegs 
noch die Weiterwanderung der Bakterien auf dem Lymphwege 
in die Harnorgane erwiesen. 

Ganz anders stellt sich der Infektionsmodus auf dem Lymph- 
wege nach den erst kürzlich veröffentlichten pathologisch-anatomi¬ 
schen Studien von Müller dar. Nach Franke ein direktes 
über wandern von Bakterien aus der Darmwand in die Ham- 
wege, nach Müller Aszension der Kolibakterien aus der Blase 
durch die Lymphspalten des Ureters ins Nierenbecken. An 
der Möglichkeit einer aufsteigenden Infektion im Ureterkanal und 
in den Harnkanälchen zweifelt Müller; es scheint ihm schwer 
verständlich, wie sich ‘ein entzündlicher Prozess in einer der 
Sekretionsstörung entgegengesetzten Richtung ausbreiten soll. Im 
Experiment ist eine Ausbreitung von Entzündungserregern gegen 
den Harnstrom zweifellos bewiesen, aber nur nach vollstän¬ 
digem Verschluss der Harnröhre oder des Ureters, so dass sich 
die Urinsäule von der Blase bis ins Nierenbecken und Nieren¬ 
parenchym hinein staute, wobei jedenfalls eine weitere Harnsekretion 
aufhörte. Hierher gehören die Versuche von Albarran, Schmidt 
und A s c h o f f. Sie injizierten in den abgebundenen Ureter Bakterien 
und konnten eine rasche Propagation derselben nach dem Nieren¬ 
becken und von da weiter in die Harnkanälchen mit Zerstörung 
derselben und reaktiver Infiltration der Umgebung feststellen. Dieser 
Modus ist für die menschliche Pathologie mit Ausnahme eines akuten 
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Ureterverschlusses oder einer Retention bei Prostatahypertrophie 
etwas Aussergewöhnliches. Trotz der experimentellen Befunde kamt 
man daher daran zweifeln, dass ein Aufsteigen der Infektionserreger 
in den Harnkanälchen gegen den Sekretstrom die Regel bildet. 

Aus diesen Anschauungen heraus zieht man besonders für die 
Pyelonephritis die Bedeutung der hämatogenen Infektion heran. 
Müller hat nun an der Hand mikroskopischer Bilder aus Pyeli¬ 
tiden und Pvelonephritiden recht überzeugende Anhaltspunkte für 
die Propagation der im Nierenparenchym aszendierenden Entzün¬ 
dungen auf dem L y m p h w e g e beigebracht. Vor ihm haben bereits 
Steven und Bauereisen durch den Nachweis von Lymphbahnen 
in den äusseren Schichten von Blase und Ureter bis hinauf zur Niere 
die Möglichkeit dieses Ausbreitungsmodus nahegelegt. Im Nieren¬ 
becken angelangt, breitet sich nach Müller der entzündliche Prozess 
in den Lymphbahnen, die die Arterien und Venen in ihrem 
Verlauf begleiten, aufwärts aus bis zur Rinde; von hier geht 
die Entzündung längs der Vasa recta in das Mark und die Papillen 
herunter. In jeder Höhe des Verlaufs kommt es zur Bildung von 
grösseren Entzündungsherden, die nunmehr zelluläres Exsudat in 
die Harnkanälchen ergicssen, von wo es nach abwärts geschwemmt 
wird. 

Wir sehen, die Meinungen über den Infoktionsweg 
sind keineswegs geklärt. Es fehlt weder an theoretischen 
Vermutungen noch an experimentellen Unterstichungen, wohl aber 
an eindeutigen Beweisen. Es muss in der Pathologie der Koli- 
Infektionen die Hauptaufgabe bleiben, durch genaue klinische und 
bakteriologische Studien der Lösung dieser Frage nahezukommen, 
die nicht nur wissenschaftlich von grossem Interesse, sondern auch 
praktisch für eine erfolgversprechende kausale Therapie unerläss¬ 
lich ist. 


Von allen infektiösen Erkrankungen der Harn¬ 
wege, neben der Zystitis, auf die ich als altbekanntes Krank- 
lieitsbiM nicht näher eingehe, ist die Pyelitis, teilweise auch 
als Pyelonephritis (Küster) bezeichnet, die wichtigste. Als 
sekundäre Erkrankung im Verlaufe von schweren Infektionskrank¬ 
heiten, im Gefolge von Blasenkatarrhen bei Harnröhrenentzündungen, 
Prostatahypertrophien, spinalen Erkrankungen, bei Nierensteinen war 
die Pyelitis schon lange bekannt; als Teilerscheinung anderer Er¬ 
krankungen wurde sie nur wenig beachtet. 

Das Vorkommen einer primären, selbständigen Pyelitis 
sah man als Seltenheit an und Strümpell betonte noch vor fünf 
Jahren in seinem Lehrbuch die Notwendigkeit, derartige Pyelitiden 


Digitized by 


Go«. igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



206 


EDUARD SCHEIDEMANDEL, 


[28 


in diagnostischer Hinsicht sehr misstrauisch aufzufassen. Die 
Kinderärzte (Escherich, Heubner) bezeichnten die Krankheit 
als Zystopyelitis, die Chirurgen (Küster) als Pyelonephritis, die 
Gynäkologen anerkannten lediglich eine Graviditätspyelitis (0 p i t z). 
Erst Lenhartz hat der primären Pyelitis die ihr als einer selb¬ 
ständigen Krankheitsform gebührende Stellung in der Pathologie 
der inneren Krankheiten verschafft. Auffallenderweise ist das 
Krankheitsbild der Pyelitis, wie ich bereits in einer 
früheren, die Angaben von Lenhartz bestätigenden Arbeit be¬ 
merkte, in weiteren ärztlichen Kreisen trotz seiner Häufigkeit — wir 
sahen in den letzten vier Jahren ca. 110 Fälle — noch recht wenig 
bekannt. 

Wir haben zu unterscheiden zwischen einer akut einsetzenden 
und einer von vorneherein chronisch verlaufenden Form. 

Die akute Pyelitis beginnt in der Regel unter den Er¬ 
scheinungen einer akuten Infektionskrankheit mit plötz¬ 
lich einsetzendem, hohem Fieber bis 40° und mehr, zuweilen mit 
Schüttelfrost und ein- oder mehrmaligem Erbrechen. Leichte 
oft schon längere Zeit bestehende Prodromalers'cheinungen un¬ 
bestimmter Art wie Leib-, Magen-, Rückenschmerzen werden mit 
dem Ansteigen der Eigenwärme heftiger und ausgesprochener, be¬ 
sonders Kreuzschmerzen und Schmerzen bei Bewegungen können 
so stark sein, dass nur Seitenlage auf der gesunden Körper¬ 
hälfte möglich ist. Recht häufig klagen die Kranken über Brust¬ 
schmerzen beim Atmen, daher die gewöhnlichste Fehldiagnose: 
Pneumonietind Pleuritis. Werden die Schmerzen, wie es aber 
keineswegs die Regel ist, von Anfang an in der Lenden-Nierengegend 
lokalisiert, so liegt der Verdacht auf eine Nierenaffektion ja nahe. 
Da aber mitunter überhaupt keine bestimmten Schmerzgegenden 
angegeben werden und Blasenbeschwerden in den meisten Fällen 
nicht resp. nicht mehr bestehen, so deutet in der gewöhnlichen 
Anamnese zunächst nichts auf eine Erkrankung des uropoeti- 
sehen Systems hin. Bei eingehendem Nachfragen vermissen wir 
jedoch fast niemals zwei wichtige anamnestische Hinweise auf eine 
derartige Affektion, ich meine frühere Reizsymptome der 
Blase und die Nykturie. Letzteres Symptom, das niemals 
spontan angegeben wird, ist offenbar reflektorisch vom ent¬ 
zündeten Nierenbecken ausgelöst und äussert sich, wie der Name 
sagt, in einer vermehrten Urinausscheidung während der Nacht, 
so dass die Kranken, was vor der Erkrankung nicht der Fall war, 
in der Nacht oft 3—4 mal urinieren müssen. Dabei besteht nicht 
etwa ein wie bei der Zystitis von der Blase und Harnröhre aus¬ 
gehender Drang in Form eines Tenesmus; es handelt sich lediglich 
um eine offenbar reflektorisch vom entzündeten Nierenbecken aus- 
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gelöste Polyurie. Richtige zystitische Beschwerden, die 
auf eine Blasenaffektion hindeuten, sind der Erkrankung des Nieren¬ 
beckens meistens vorausgegangen, oft schön 3—4 Wochen zuvor, 
oft erst, vor 2—3 Tagen, zuweilen bleiben sie gleichzeitig während 
der pyelitischen Entzündung fortbestehen. 

Bei den leichteren Formen der Pyelitis, die oft fieberlos mit 
vagen Allgemeinerscheinungen im Kopf, Kreuz, Unterleibsschmerzen 
verlaufen und sich über Monate hinziehen, ist die N y k t u r i e meist 
das einzige charakteristische subjektive Symptom. 

Wichtiger alte die subjektiven Klagen sind die objektiven 
Zeichen des Nierendruckschmerzes und der V e r ä n d e - 
rung des Harns. 

In den sehr akut mit hohem Fieber einsetzenden Pyelitisfällen 
ist die Palpation des Abdomens allerdings mitunter so diffus schmerz¬ 
haft und durch meist einseitige stärkere Muskelspannung so er¬ 
schwert, dass bei der gewöhnlich üblichen Untersuchung des Ab¬ 
domens von vorne die Niere als das vornehmlich druckempfindliche 
Organ nicht mehr zu erkennen ist und eine peritoneale Er¬ 
krankung vorzuliegen scheint. In diesen Fällen, wo uns die Palpation 
von vorne im Stiche lässt, können wir jedoch immer noch eine 
exquisite Schmerzhaftigkeit der erkrankten Niere feststellen, indem 
wir die Nierengegend von hinten, seitlich der Wirbelsäule, 
langsam eindrücken und dann plötzlich mit dem Druck der 
Hand nachl'assen, wodurch offenbar eine geringe Erschütterung 
schmerzauslösend wirkt. In leichteren Fällen, insbesondere beim 
Fehlen akuter Reizerscheinungen, ist zuweilen der Druckschmerz 
der Niere nur zwischen der elften und zwölften Rippe und unterhalb 
der letzteren dicht neben der Wirbelsäule deutlich auszulösen. Es 
ist zu beachten, dass die Druckschmerzhaftigkeit der affi- 
zierten Niere nur vorübergehend sein kann, in einigen wenigen 
Fällen war sie während einer längeren Zeit anhaltender und durch 
den Urinbefund mit Ureterenkatheterismus festgestellter Pyelitis nur 
an einem Tage im Beginn der Erkrankung sicher festzustellen. 
Gegenüber anderen entzündlichen Erkrankungen in der Lumbal¬ 
gegend, besonders retroperitonealön Blinddarmentzündungen, 
paranephritischen odersubphrenischen Eiterungen 
erscheint mir diese Inkonstanz der Druckempfindlichkeit differential¬ 
diagnostisch wichtig. Gerade der Wechsel 1 in der Schmerzhaftigkeit 
bei der Palpation ist charakteristisch für den Reflexschmerz, der 
sich je nach der Intensität des Entzündungszustandes im Nieren¬ 
becken ändert. 

Wir müssen uns darüber klar sein, dass bei der Betastung der 
Eingeweide, in unserem Falle der Niere, die Schmerzhaftigkeit nicht 
in der für den ausgeübten Reiz ganz unempfindlichen Niere, sondern 
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in Wirklichkeit in der reflektorisch gereizten Muskulatur oder Haut 
ihren Sitz hat. Wir haben hei unseren Kranken speziell darauf unter¬ 
sucht und gefunden, dass stets eine Muskelhyperalgesie und in vielen 
Fällen auch Hauthyperästhesie vorhanden war. Und zwar lässt sich 
letztere auch feststellen, wenn von einer Druckempfindlichkeit der 
„Niere“ bei der gewöhnlichen Palpationsmethode keine Rede mehr 
ist. Die Ausdehnung der Hauthyperästhesie bei der Pyelitis veran¬ 
schaulicht die beifolgende Figur, die ich dem Werke von Macken¬ 
zie - MüIler: Krankheitszeichen und ihre Auslegung 
(Würzburg, Verlag von C. Kabitzsch, II. Auf!., 1913), entnommen 
habe. 



Dio schattierte Fläche entspricht dem Sitz des Schmerzes und der Hauthyperalgesie. 


Vergrösserungen der erkrankten Niere lassen sich 
öfters konstatieren; seltener sind geschwulstartige An¬ 
schwellungen des entzündeten Nierenbeckens bis zu 
Kindskopfgrösse von prall-elastischer Konsistenz; ich sah sie in 
ca. 7 —8° o der Fälle. Bezeichnend für diese Nierenbeckengeschwülste, 
die bei Verschluss des Nierenbeckens durch Ureterschwellung ent¬ 
stehen, ist der Wechsel in ihrer Grösse je nach der Eiter¬ 
entleerung. 

Entscheidend für die Diagnose der Pyelitis ist die mikro¬ 
skopische und bakteriologische Untersuchung des 
Urins. Mit einer makroskopischen, oft nur einmaligen Betrachtung 
des Harns und der chemischen Untersuchung auf Eiweiss, wie es 
vielfach üblich ist, kann man die Diagnose: Pyelitis — vorausgesetzt, 
dass der Eitergehalt nicht ein sehr hoher ist — nicht stellen. Ge¬ 
rade in den leichteren, unklaren Fällen wird durch diesen Fehler 
der klinischen Untersuchungsmethode diese Erkrankung der Harn¬ 
organe meist übersehen und verkannt. 
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Bei Verdacht auf Pvelitjs darf man sich nicht mit einem ein¬ 
maligen negativen Urinbefund beruhigen; bei vorübergehendem 
Verschluss des Nierenbeckens bzw. des Ureterlumens kann 
die Leukozytentrübung fehlen, da-nur die gesunde Niere ihr 
Sekret in die Blase abgibt. Die Trübung des Urins bei der Pyelitis, 
die dem Kranken meist selbst auffällt, ist je nach dem Gehalt an 
Eiterkörperchen und Mikroorganismen verschieden; bei längerem 
Stehen des Urins nimmt die Trübung zu durch Zerfall der Leuko¬ 
zyten und Wachstum der entzündungerregenden Bakterien. Zugleich 
scheidet sich ein mehr oder minder reichlicher, meist lockerer 
flockiger, seltener rein eitriger Bodensatz ab. Bei Verlegung des 
einen Nierenbeckens kann der Harn vorübergehend klar werden. 

Der Eitertrübung ähnliche Veränderungen des Harns ent¬ 
stehen durch Bakterien, kohlensaure Erden und Phosphate. Letztere 
verschwinden bei Säurezusatz, die Urate beim Erwärmen, Bakterien- 
und Leukozytentrübung bleibt unverändert. 

Die rasche Erkennung von Eiter im Harn auch ohne Mikroskop 
ist.ermöglicht durch die von Joh. Müller (Münch, med. Wochen¬ 
schrift' 1903, S. 1361) angegebene Modifikation der Kalilaugeprobe, 
die trotz ihrer Einfachheit noch wenig Eingang in die Praxis ge¬ 
funden hat: 

Zu ö—10 ccm des zu untersuchenden Harns wird tropfenweise 
offizineile Kalilauge gefügt und nach jedem Zusatz die Probe ge¬ 
schüttelt. Unter dem Einfluss • der Kalilauge quellen die Eiter¬ 
körperchen auf und bilden eine gallertige Masse. Wird nun ge¬ 
schüttelt und dann das Gläschen ruhig gehalten, so bemerkt man, 
dass die Luftblasen durch die viskose Flüssigkeit nur langsam auf¬ 
steigen können oder bei einigermassen reichlichem Eitergehalt sogar 
in der Flüssigkeitssäule stehen bleiben. Mittels dieser Probe, die 
sich uns im täglichen klinischen Gebrauche bewährt hat, lässt sich 
noch ein mit dem Auge als Trübung kaum wahrnehmbarer Eiter¬ 
gehalt mit Sicherheit nachweisen. Nach von J. Müller angestellten 
Untersuchungen fällt die Reaktion noch bei 1200 Leukozyten im 
Kubikmillimeter deutlich positiv aus; zu berücksichtigen ist, dass 
ein Überschuss von Kalilauge die viskose Masse zu einer leicht 
beweglichen Flüssigkeit auflöst, auch ist die Reaktion nicht be¬ 
ständig, man muss also sofort nach dem KOH-Zusatz schütteln und 
die Luftblasenbewegung beobachten. Harne, welche durch Platten- 
epithelien, Epithelien der Harnwege und Harnkanälchen, Zylinder 
oder Bakterien getrübt sind, geben die besprochene Reaktion nicht. 

Die Farbe des pyelitischen Harns ist kaum verändert, meist 
ist sie trüb hellgelb. 

Die Menge des Harns ist bei der Pyelitis nur im Beginn 
bei hohem Fieber etwas vermindert, nach Ablauf der akuten Er- 
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scheinungen mit grosser Regelmässigkeit wesentlich vermehrt, auch 
wenn eine vermehrte Flüssigkeitszufuhr nicht stattfindet. Ob diese 
Polyurie durch einen pathologischen von der Niere ausgehenden 
Reflex oder durch einen direkten Reiz der entzündlichen Produkte 
auf die Nierenbecken- und Blasenschleimhaut erzeugt wird, ist nicht 
entschieden. In den meisten Fällen fehlt dabei jeder schmerzhafte 
von der Blase ausgelöste Drang. 

Die vermehrte Harnausscheidung erstreckt sich auch auf die 
Nacht. Die Nykturie ist eines der wichtigsten Sym¬ 
ptome infektiöser Erkrankungen der Harnwege, eine 
Tatsache, die ich speziell als Charakteristikum dieser Er¬ 
krankungsformen bisher nirgends erwähnt fand. Wir haben 
in der Anamnese unserer Kranken stets darauf geachtet und die 
Nykturie niemals vermisst. 

Das spezifische Gewicht des Pyelitisharns ist niedrig und 
wechselt im allgemeinen mit den Harnmengen. Ich führe hier die 
Tabelle einer einfachen Koli-Pyelitis einer 25 jährigen Frau an zur 
Illustration der Hammengen bei Tag und Nacht und des spezifischen 
Gewichts. 


Harnmenge in der Nacht 
1500 ( 1005 ) 

1200 ( 1006 ) 

1200 ( 1008 ) 

900 ( 1011 ) 

1100 ( 1009 ) 

950 ( 1011 ) 


Harnmenge am Tage 
800 ( 1012 ) 

600 ( 1013 ) 

700 ( 1008 ) 

1000 ( 1009 ) 

1400 ( 1010 ) 

600 ( 1012 ) 


Durch Ureterenkatheterismus bei Pyelitis konnte ich feststellen, 
dass an der Mehrproduktion des Harns fast ausschliesslich die 
kranke Niere beteiligt ist. In einem Fall von Graviditätspyelitis, 
den ich gelegentlich von Nierenbeckenspülungen innerhalb von zwölf 
Tagen dreimal untersuchte, lieferte die kranke rechte Niere in 
15 Minuten durchschnittlich 18 ccm trüben Harn bei einem spez. 
Gew. von 1007, die gesunde linke 7 ccm klaren Harn bei einem 
spez. Gew. von 1008. Die funktionelle Diagnostik mittels der Diastase- 
bestimmung nach Wohlgemut ergab dabei keine nennenswerte 
Differenzen, obwohl in diesem Falle durch Pyelographie eine er¬ 
hebliche Erweiterung des Nierenbeckens konstatiert worden war. 
Auch in verschiedenen anderen Fällen von schweren, abge¬ 
laufenen Pyelitiden konnte durch die funktionelle Nierendiagnostik 
auf der erkrankten Nierenseite ein Ausfall sezernierenden Paren¬ 
chyms nicht festgestellt werden. 

Zur Entscheidung der Frage, inwieweit bei einer Pyelitis das 
Nierenparenchym ergriffen ist, kommt neben der funktio¬ 
nellen Nierendiagnostik und dem Nachweis von Zylindern 
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vor allem der Eiweissgehalt des Urins in Betracht. Im Beginne 
schwerer Infektionen sahen wir Eiweissmengen bis zu lV 2 %o> die 
aber sehr rasch oft in 3—4 Tagen fast spurlos verschwanden. Nie¬ 
mals blieb in unseren Fällen eine nennenswerte Eiweissausscheidung 
zurück, so dass wir die Beteiligung des Nierenparenchyms bei der 
Pyelitis nicht allzu sehr fürchten brauchen. 

Störend wirkt für die Eiweissuntersuchung der Eitergehalt 
des pyelitischen Urins. Es darf nicht vergessen werden, dass selbst 
nach Filtration des Eiterharns der Urin eine Eiweissreaktion gibt, 
deren Stärke abhängig ist von der Menge des im Harn gelösten 
Plasmas der Leukozyten. Diese Albuminuria spuria beweist 
an sich noch keine Nierenaffektion. Inwieweit man eine Beteiligung 
von renalem Eiweiss mitannehmen will, unterliegt einer will¬ 
kürlichen Schätzung. Um dies zu vermeiden, hat Posner die 
Methode der Eiterkörperchen zähl ung im geschüttelten Harn 
mittels der Thoma-Z ei ss’schen Kammer ausgearbeitet und dabei 
festgestellt, dass einem Gehalt von 100 000 Eiterkörperchen im Kubik¬ 
millimeter ein Eiweissgehalt von 1 pro mille entspricht. Findet man 
also bei geringem Eitergehalt (ca. 8000 pro ccm) z. B. 1 / 2 pro mille 
Albumen, so kann man daraus auf eine renale Eiweissausscheidung 
schliessen. 

Noch zweckmässiger und einfacher ist die ebenfalls von 
Posner angegebene Transparenzbestimmung des Urins, 
die uns zugleich erlaubt, durch tägliche Bestimmung ein sehr deut¬ 
liches Bild vom Verlauf des Falles und der Einwirkung etwa an¬ 
gewandter Heilmittel zu gewinnen. Das Verfahren besteht darin, 
dass man ein gewöhnliches Becherglas mit planem Boden auf ein 
mit deutlicher Schrift bedrucktes Papier stellt und bei guter Tages¬ 
beleuchtung solange den geschüttelten, trüben Harn einfüllt, bis die 
Schrift unleserlich wird. Das Mass der Schichthöhe in cm gibt den 
Ausdruck für die Transparenz. Eine Transparenz von x / 2 —1 cm ent¬ 
spricht 40000 Leukozyten, Transparenz 2 = 10—20000, 3 = 8000, 
5 = 3000, 0 = 1000 Zellen im ccm. Wichtig ist, dass ausser dem 
Eiter nichts weiter an der Trübung des Harns beteiligt ist. Nach 
Beobachtungen von J. Müller ist die Beleuchtungsstärke von 
grösstem Einfluss auf das Resultat, ebenso die Quantität der — neben 
den Eiterkörperchen selten fehlenden — Bakterien. 

Der Geruch des frisch entleerten kolihaltigen Harnes ist 
häufig normal, nicht selten aber zeichnet sich der saure Eiterharn 
durch einen unangenehmen, fauligen Geruch aus. 

Die Reaktion des Harnes ist stets sauer, da der Koli- 
bazillus ebenso wie der Tuberkelbazillus keine Harnstoffzersetzung 
einleitet und selbst stark Säure produziert. Obwohl einige Koli- 
stämme Alkali bilden können fL ehmann-Neuma nn) habe ich 
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im frischen Ham bei reinen Koli-Infektionen nie alkalische 
Reaktion nachweisen können. Man kann demnach eine einfache 
Koli-Infektion bei alkalischem Harn ausschliessen; in solchen Fällen 
handelt es sich um Mischinfektionen oder um andere In¬ 
fektionserreger (Staphylokokken, Proteusarten), die in der Regel die 
Blase in stärkerer Weise mit affizieren. 

In der Reaktion des Harnes ein entscheidendes diagnosti¬ 
sches Merkmal für die Frage zu erblicken, ob eine Zystitis oder 
Pyelitis vorliegt, ist nicht angängig; nach älteren Anschauungen 
sollte bei alkalischer Reaktion eine Zystitis, bei saurer eine Pyelitis 
vorliegen. Heute wissen wir, dass bei entzündlichen Prozessen in 
den Harnwegen nicht der Sitz der Erkrankung, sondern die 
biologischen Eigenschaften der Erreger für die Harn¬ 
reaktion ausschlaggebend sind. Die alkalische Harngärung be¬ 
ruht auf der Umsetzung des Harnstoffes in kohlen¬ 
saures Ammoniak durch harnstoffzersetzende Bak¬ 
terien: Staphylokokken, Proteusarten, seltener Streptokokken, die 
allerdings regelmässig die Blase in stärkerer Weise mitaffizieren. 

Die Hamreaktion liefert uns ebensowenig Anhaltspunkte da¬ 
für, ob Blase oder Nierenbecken Sitz der Entzündung als die mikro¬ 
skopische Untersuchung. 

Was zunächst die Epithelien anbelangt, so besitzen wir 
ein sicheres Differenzierungsmerkmal der Nierenbeckenepithelien 
von denen der Blase nicht. Immerhin lässt sich ein stärkeres Vor¬ 
wiegen der geschwänzten Epithelien gegenüber den plattenförmigen 
Blasenepithelien für die Nierenbeckenentzündung heranziehen, 
ebenso das Vorhandensein grösserer Mengen von Rundzellen. 
Blasenepithelien werden im allgemeinen bei der reinen 
Pyelitis vermisst, desgleichen Zylinder und ausgesprochene Nieren- 
epithelien. 

Die Leukozyten lassen den Ort ihrer Herkunft ebenfalls 
nicht mit Sicherheit erkennen. Sie sind meist in grosser Menge vor¬ 
handen, zum Teil mit Fetttröpfchen und Bakterien besetzt; bei der 
Pyelitis sieht man sie besonders häufig in Klümpchen zusammen¬ 
geballt oder zugförmig in Schleimfäden eingebettet. 

Rote Blutkörperchen bei Koli-Pyelitiden habe ich nur 
äusserst selten gesehen und auch dann nur bei gleichzeitiger 
Zystitis. Sobald grössere Blutkörperchenmengen auftraten, handelte 
es sich entweder um Konkremente oder um Mischinfektionen, die 
wie der Proteusbazillus und Staphylokokken hämorrhagische Ent¬ 
zündungen produzieren. Nierenblutungen, die Mohr mehr¬ 
mals im Beginn einer Pyelitis gesehen haben will, gehören auf 
keinen Fall in das Bild der einfachen Koli-Pyelitis; 
sie sollten immer den Verdacht auf Komplikationen erregen. 
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Bakterien selten vereinzelt, meist in gewaltigen Mengen 
beherrschen neben den Leukozyten das mikroskopische Bild des 
Pyelitisharns. Schon bei mittelstarker Vergrösserung sieht man 
Stäbchen einzeln in lebhafter Eigenbewegung und in Massen agglu- 
tiniert oder in Schwärmen zwischen den Leukozytenhaufen an¬ 
geordnet. . 

Bei sehr chronisch verlaufenden Eiterungen der Harnwege 
kann man mitunter ein sehr merkwürdiges Phänomen in ungefärbten 
und gefärbten Präparaten beobachten, die sogenannte Faden¬ 
bildung. Die Bakterien sind hier zu ungeheuer langen Fäden 
ausgewachsen, die an verschiedenen Stellen zu grossen, verfilzten 
Knäueln zusammen geballt sind. Man glaubt beim ersten Anblick 
ganz neuartige, ungewöhnliche Bakterienarten vor sich zu haben. 

Die verschiedenen Kulturmethoden und das von diesen ge¬ 
wonnene Färbepräparat liefern ims jedoch den Beweis, dass — offen¬ 
bar unter dem Einflüss der Körpersäfte — das banale ßacteriuin 
coli diese eigenartige degenerative Metamorphose eingegangen ist. 

Da der Harn den verschiedensten Luftbakterien nach längerem 
Stehen einen günstigen Nährboden bietet, so darf nur der Nach¬ 
weis von Mikroorganismen im frisch, am besten mit dem Katheter 
entleerten Harn diagnostisch verwertet werden. Bei dem massen¬ 
haften Auftreten der Kolibazillen im Verlauf einer Pyelitis genügt 
für die Praxis ein Blick ins Mikroskop, für den klinischen 
Betrieb muss unbedingt die Sedimentfärbung und Kultur 
herangezogen werden. Erste re lässt Mischinfektionen noch besser 
erkennen als die Kultur, bei der Kolibazillen alles überwuchern. 
Vor allem empfehle ich die G r a m - Methode mit Safranin als 
Kontrastfärbung; hier heben sich die gewöhnlich spärlicher vor¬ 
handenen Kokken durch ihre tiefblaue Färbung ausgezeichnet von 
den dunkelroten Stäbchen ab. Zur feineren Unterscheidung dienen 
die verschiedenen Kulturmethoden, bei Stäbchen muss insbesondere 
das Verhalten gegenüber den verschiedenen Gärungssubstraten geprüft 
werden. Es lassen sich auf diese Weise die verschiedensten Abarten 
vom gewöhnlichen Koli-Typ differenzieren neben verschiedenen 
anderen, meist der Proteusgruppe angehörenden Stäbchen. 

Der Neigung, gramnegative Bakterien im Ham als Koli zu 
bezeichnen, ist, wie Wulff kürzlich mit Recht hervorgehoben, ent¬ 
gegenzutreten, um so mehr als wir durch ein genaues Studium der 
Harnbakterien ein besseres Wissen über die Pathogenität der 
einzelnen Bakterienformen erreichen dürften. 

Meine Untersüchungen an 100 Fällen von unter dem Bild der 
Pyelitis verlaufenden Infektionen der Harnwege ergaben folgende 
Resultate: 

15* 
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Bacterium coli typ. 

„ » atyp. 

Proteus 

Paratyphus 

Diplokokken 

Feine Stäbchen (Influenza ?) 
Kokken (Staph. alb.) 

Kokken und Koli 
Gonokokken 


7 g } 850/0 

3 
1 
1 
2 
2 

4 
2 


Ausserdem fand ich je einmal Pyocyaneus und zarte Strepto¬ 
kokken bei Steinpyelitis, bei Pyonephrose einmal Streptococcus 
longus, zweimal Staphylococcus aureus. In einem Fall von schwerer 
hämorrhagischer doppelseitiger Pyelozystitis ergab die Kultur nur 
Koli, der Ausstrich ein buntes Bild von grampositiven und gram- 
negativen kurzen und langen Stäbchen und Kokken. 

Lenhartz sah unter 80 Fällen 66mal Koli als alleinigen 
Erreger, je 2 mal Milchsäurebazillus und Proteus, 3 mal Paratyphus, 
lmal Koli und Proteus. 

Die Bakterien wurden gezüchtet mit dem Koch’schen Drei¬ 
plattenverfahren; zur Differenzierung diente Endo- und Drigalski- 
Agar, Lackmusmolke, Traubenzucker-Agar, Neutralrot-Agar, Milch, 
in zweifelhaften Fällen Gelatine und andere Zuckeragars (Mannit, 
Laktose, Sacharose). 

Ove Wulff unterscheidet mit Hilfe von 11 Gärungsmedien 
an hundert Harninfektionserregern in einer kürzlich publizierten 
Arbeit Koli A 26 mal, Koli B 44 mal, Übergang zwischen A und B 
3 mal, Proteus 8 mal, die übrigen Stäbchen bezeichnet er als Pseudo- 
koli, Parakoli, Metakoli. 

Wir sehen also mit ca. 85o/o aller Pyelitiden das Bact. coli 
als den wichtigsten Erreger. Der Ansicht von Baisch, dass 
das Bact. coli sich nur sekundär zu den Eitererregern hinzugesellt 
und diese vermöge seines saprophytischen Charakters allmählich 
überwuchert, kann ich nicht beistimmen. Ich habe im Gegenteil in 
zwei Fällen nach Ablauf eines Jahres zu reinen Koli-Infektionen 
Staphylokokken hinzutreten sehen, in zwei weiteren Fällen lebten 
beide Mikroorganismen in den Harnwegen nebeneinander, und zwar 
wurden sie bei einer Patientin aus dem Ham beider Nierenbecken 
(mit Ureterenkatheter entleert) gezüchtet. 

Der Befund von Bacterium coli bei Pyelitis und Bakteriurien 
ist etwas so regelmässiges, dass man speziell beim Vorhandensein 
pyogener Kokken stets an Komplikationen denken und wiederholt 
genau daraufhin untersuchen soll. 

Vor allem überzeuge man sich durch das Zystoskop über 
den Zustand der Blase. Kann eine Zystitis ausgeschlossen werden, 
so ist der U r e t e r e n k a t h e t e r i s m u s indiziert zur Fest- 
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Stellung, ob eine oder beide Nieren erkrankt sind. Da 
Kokken' bei fehlender Zystitis fast nur auf dem Blut- 
weg in Niere und Harn gelangen, wäre zu erwägen, ob nicht eine 
embolische Herdnephritis, Steinbildung, Para¬ 
nephritis, Nierenabszess zur Ansiedlung von Kokken im 
Nierenparenchym resp. Nierenbecken geführt Bei stärkerer 
Eiterausscheidung ist an Pyonephrose zu denken, be¬ 
sonders beim Nachweis von Staphylokokken und Streptokokken. 

Nicht jede Pyelitis in der Gravidität ist durch Bact. coli er¬ 
zeugt und daher quoad Prognose und Therapie in das übliche Schema 
einzureihen. Ebenso soll man sich nicht mit dem Nachweis 
einer Kokkenart durch die gewöhnlichen bakteriologischen 
Methoden begnügen. In zweifelhaften Nierenbeckeneiterungen ver¬ 
gesse man nicht die Tuberkulose, selbst wenn Koch'sehe 
Stäbchen fehlen. 

Eine Graviditätspyelitis erregte unseren Verdacht zunächst wegen des Auf¬ 
tretens auf der linken Seite, weiterhin wegen des bakteriologischen Resultates, 
das eine Reinkultur von Streptokokken ergab. Die Annahme einer Pyonephrose 
wurde durch den starken Eitergehalt des Harns und Kollargolfüllung des Nieren¬ 
beckens bestätigt. Das Nierenbecken zeigte im Röntgenbild hochgradige, unregel¬ 
mässige Ausbuchtungen bei einer Länge des Kollargolschattens von 14 cm. Das 
Auftreten klingender Rasselgeräusche auf der Lunge veranlasste zu wiederholten 
Untersuchungen des Sputums und Harns auf Tuberkelbazillen. Resultat stets 
negativ. 

Trotzdem ergab die Sektion — die Frau starb während der Operation — 
eine käsige Tuberkulose der linken Niere bei einer frischen Lungentuberkulose. Im 
Nierenbeckeneiter massenhaft Streptokokken. 

Die Ausmessung des erweiterten Nierenbeckens in der Länge ergab 
13 cm gegenüber 14 cm, die bereits in vivo festgestellt waren, ein Beweis 
für die Leistungsfähigkeit der Pyelographie in der Darstellung 
des Grades einer Nierenbeckendilatation. 

Ein Gegenstück zu diesem Fall von tuberkulöser Pyelitis in 
der Gravidität veröffentlicht S t o e c k e 1. Seine Beobachtung zeigt, 
dass Nierenaffektionen bei Tuberkulösen, insbesondere bei einer 
tuberkulösen Graviden, nicht immer tuberkulös zu sein brauchen. 

Zum Schluss meiner Folgerungen aus bakteriologischen Be¬ 
obachtungen bei den Infektionen der Hamwege möchte ich noch 
darauf hinweisen, dass die weitaus schwersten und hart¬ 
näckigsten Erkrankungen der Blase und des Nierenbeckens 
durch die Proteusbazillen hervorgerufen werden. Ihnen gegen¬ 
über versagt jede Therapie. Nach Rovsing, der dieselben Er¬ 
fahrungen mit dieser Bakteriensorte machte, soll durch die starke 
Alkali Produktion des Proteus eine ständige A n ä t z u n g der 
Schleimhaut stattfinden. Seine Ansicht ist nicht so ganz von der 
Hand zu weisen. Wir sahen bei einer Proteuspyelozvstitis und zwei 
Staphylokokkenzystitiden mit starker ammoniakalischer Harnzer- 
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Setzung äusserst schwere Harnblutungen auftreten, deren 
Genese möglicherweise auf derselben Ursache beruhte. 

Der Nachweis der Bakterien im Blut hei der akuten Koli- 
pyelitis bereitet Schwierigkeiten; trotz zahlreicher und wiederholter 
Untersuchungen ist es mir bisher nur fünfmal geglückt, die Er¬ 
reger aus dem Blut zu züchten. In allen Fällen handelte es sich 
um schwere Erkrankungen mit hohen Temperaturen und Schüttel¬ 
frösten. Von Jacob wurden 3, von Blumental-Ha un und 
M e y e r - B e t z je 1 Fall, von Brian und von \U i e n s (bei ver¬ 
schiedenen Koli-Infektionen) je 6 Fälle mit positivem Blutbefund 
beschrieben. Nach letzterem Untersucher gibt Kultur in Pepton- 
Dextrose-Wasser, nach Brian speziell die Einsaat grösserer 
Blutmengen (10—20 ccm) in viel Bouillon (200 ccm) bessere Resul¬ 
tate als die Blutagarplatte. Ein wesentlicher Nachteil besteht dabei 
in der Gefahr der Verunreinigung des flüssigen Kulturmediums. 
Ich habe in zwei Fällen mit der Mischung von Blut und llüssiger 
Galle, wie es von Kaiser-Konradi für die Typhusunter¬ 
suchung angegeben wurde, ein positives Ergebnis erzielt, während 
Agar und Bouillon steril blieb, ln einem dieser Fälle bestand der 
Verdacht auf Typhus; Roseolen, Pulsverlangsamung, Milztumor, 
Kopfschmerzen waren ausgesprochen. Der Blut- und Harnbefund 
neben dem weiteren Krankheitsverlauf ergab das Vorliegen einer 
Pyelitis. Die Patientin wurde ebenso wie die meisten Kranken mit 
positivem Kolibefund im Blut geheilt. 

Die Serodiagnostik, die uns bei den typhösen Infektionen 
ein unentbehrliches Hilfsmittel geworden ist, versagt für die Er¬ 
kenntnis der Koli-Allgemeininfektion vollständig. Die ersten 
Untersuchungen über Koli-Agglutininc stammen von Pfaundler. 
Er bediente sich der sogenannten Fadenreaktion, die neuerdings in 
modifizierter Weise von Mandelbaum für die Typhusdiagnose 
empfohlen worden ist. Unter dem Einfluss eines homologen Immun¬ 
serums in bestimmten Verdünnungen wächst das aus dem Kranken 
gezüchtete Bakterium nach 24 Stunden zu zarten, langen Fäden 
aus. Wie oben erwähnt, tritt diese Reaktion in seltenen Fällen 
spontan ein, aber nur bei chronischen Erkrankungen, wenn sich 
der Gesamtorganismus intensiver am Infektionsprozess beteiligt. Die 
Reaktion versagt, sobald Serum und Bazillen nicht vom gleichen 
Patienten stammen. 

Klieneberger fand mit der gewöhnlichen Gruber -W ida 1- 
Methode schon bei Gesunden zum Teil recht beträchtliche Mengen 
von Koli-Agglutininen (bis zu 1:2500), während bei sicheren Koli- 
Infektionen jede Agglutination fehlte. Das Serum derselben Indi¬ 
viduen zeigt verschiedene Agglutinationsfähigkeit gegen die ver¬ 
schiedenen Kolistämme, eine Tatsache, die ich ebenfalls be- 
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obachten konnte und die ihren Grund in den Differenzen der 
biologischen Eigenschaften der einzelnen Kolistämme 
haben dürfte. 

Es ist nach Klieneberger und späteren Untersuchungen 
(Fichera, Stern-Küster) praktisch aussichtslos, eine Koli- 
Infektion durch Prüfung des Krankenserums mit Laboratorium-Koli- 
stämmen diagnostizieren zu wollen. 

Meyer-Betz hat kürzlich über Studien mit einem anderen 
Serumkörper, der Serumbakterizidie, bei der Kolipyelitis be¬ 
richtet. Auch mit dieser Methode wurden brauchbare Resultate nicht 
erzielt. 

Die für die Diagnose der Pyelitis wichtigsten Symptome 
nochmals kurz zusammengefasst sind: Lendenschmerzen, 
Ny kturie, frühere oder bestehende Blase nreizerschei- 
nungen, Fieber, Nierendruckschmerz, Bakteriurie 
und P y u r i e. 

Hat man sich gewöhnt, bei allen unklaren Erkrankungen 
fieberhafter Natur neben dem Typhus auch an die Pyelitis, 
besonders beim weiblichen Geschlecht, zu denken und den 
Urin mikroskopisch zu untersuchen, so wird die Diagnose nicht 
schwer fallen. 

Die Anwendung des Zy stoskops und Uretere nkat be¬ 
te rs, wie sie von verschiedenen Seiten, speziell Gynäkologen, in 
jedem Fall gefordert wird, ist nur in Ausnahmefällen nötig. 

Nach Fromme soll durch das Zystoskop die Zystitis als 
Ursache der krankhaften Symptome ausgeschlossen werden. Hier¬ 
gegen ist zu erwidern, dass jede Zystitis mit Fieber — ich stimme 
darin Posner vollkommen bei — verdächtig ist auf Pyelitis, zumal 
wenn noch der Nierendruckschmerz auszulösen ist. Der Ureteren- 
katheterismus als rein diagnostisches Hilfsmittel muss für die Fälle 
reserviert bleiben, in denen weder die zystoskopische 
Untersuchung noch der Urinbefund allein die Diagnose 
zu sichern imstande ist und trotzdem Lendenschmerzen auf eine 
Beteiligung der Niere hinweisen, z. B. bei vorübergehendem Ver¬ 
schluss des Nierenbeckens. Auch bei chronischen Zystitiden 
nehme man den Ureterenkatheter zur Orientierung über die 
Mitbeteiligung des Nierenbeckens zu Hilfe. Die Gefahr der Infektion 
gesunder Ureteren und Nierenbecken umgehen wir durch Injektion 
antiseptischer Lösungen während der Einführung in das Ureter- 
ostium und vor dem Herausziehen des Ureterenkatheters. 

Differentialdiagnose. Ich habe bereits erwähnt, dass das 
Krankheitsbild der Pyelitis noch nicht Allgemeingut der praktischen 
Ärzte ist. Höchst selten, vielleicht ein- oder zweimal unter 25 bis 
30 Fällen, die jährlich auf unserer medizinischen Krankenabteilung 
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aufgenommen werden, wird vor der Aufnahme die richtige Diagnose 
gestellt. Die Fehldiagnosen der Reihenfolge ihrer Häufigkeit nach 
geordnet sind: Pneumonie und Pleuritis, Adnex-Unter¬ 
leibserkrankung, Appendizitis, Gallensteine, In¬ 
fluenza, rheumatisches und gastrisches Fieber, in 
chronisch verlaufenden Fällen Tuberkulose, Nephritis, 
Lumbago, Muskelrheumatismus. 

Besonders diejenigen Fälle, in denen die Schmerzen sehr heftig 
und ausgebreitet sind bei gleichzeitigem Erbrechen und hohem 
Fieber, können zur Verwechslung mit Peritonitis und Appen¬ 
dizitis Anlass geben. Die Peritonitis kann vorgetäuscht werden 
durch diffuse Druckempfindlichkeit und Muskelspannung im Bereich 
des ganzen Leibes; doch fehlt bei der Pyelitis, selbst in den 
schwersten Fällen, die Facies abdominalis, die hohe Puls- 
zahl, die Trockenheit der Zunge. Die Muskelspannung pflegt nach¬ 
zulassen, wenn man die Aufmerksamkeit der Kranken bei der Unter¬ 
suchung durch Zwischenfragen ablenkt. Ausserdem lässt sich regel¬ 
mässig eine Verstärkung des Druckschmerzes bei der Palpation 
der Niere von hinten konstatieren. 

Die akute und chronische Appendizitis gibt eben¬ 
falls nach den Berichten aller Autoren, die sich mit der Pyelitis 
beschäftigt haben, häufig Anlass zur Verwechslung. Mein eigenes 
Interesse an der Nierenbeckenentzündung datiert von dem Tage, an 
dem ich als chirurgischer Assistent meine erste Blinddarmoperation 
machte. Muskelspannung, Fieber, Druckschmerz, Erbrechen liessen 
an der Diagnose nicht zweifeln, trotzdem erwies sich die Appendix 
als so unschuldig, dass man sie nicht einmal als die Ursache einer 
Appendicitis „simplex“ bezeichnen konnte. Fieber und Schmerzen 
in der rechten Unterbauchgegend hielten an ohne peritoneale Er¬ 
scheinungen. Der Nachweis von Eiter im Harn und Druckschmerz 
der Niere von hinten, worauf vorher nicht geprüft worden war, 
klärte das beunruhigende Krankheitsbild. Opitz fand, speziell bei 
der Graviditätspyelitis, den Ureter nicht selten gerade 
am Mac Burney’schen Punkte, d. h. an der Einmündungs¬ 
stelle ins kleine Becken druckempfindlich. Aus diesem Grunde 
soll man nach Stoeckel diesem Punkte bei Frauen in der Gravi¬ 
dität keine entscheidende Rolle zugunsten der Appendizitis beimessen 
und in erster Linie bei rechtsseitigen Schmerzen an Pyelitis 
denken. 

Für die Differentialdiagnose gegen Appendizitis, Peritonitis, 
retroperitoneale, subphrenische, paranephritische 
Eiterungen gibt uns die Leukozytose brauchbare Anhalts¬ 
punkte, insofern bei der Pyelitis die Leukozytenzahl in der Regel 
8000 nicht überschreitet; nur in einem Fall von starker Erweiterung 
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und vorübergehendem Verschluss des Nierenbeckens waren sie auf 
25 000 vermehrt. 

Die Abgrenzung von typhösen Erkrankungen kann zuweilen 
sehr schwierig werden. Leukopenie, Blutkultur, Serodiagnostik lassen 
uns hier aber kaum im Stich. 

Die Verwechslung mit Pneumonie und Pleuritis ent¬ 
steht wahrscheinlich durch Angaben über Brustschmerzen und Atem¬ 
beschwerden, die auf einer Zwerchfellreizung über der 
affizierten Niere beruhen. Klinisch lässt sich auf der erkrankten 
Seite zuweilen ein reflektorischer Zwerchfellstillstand nachweisen 
neben Entfaltungsknistem bei tiefer Inspiration, doch fehlt die für 
Pneumonie charakteristische Respirations- und Pulsbeschleunigung. 

Die chronisch verlaufenden Erkrankungen des 
Nierenbeckens, die nur geringe lokale Erscheinungen machen, 
werden noch häufiger verkannt als die akuten. Die „latente 
Tuberkulose“ verbirgt in dieser Hinsicht auch hier manchen 
diagnostischen Irrtum. Schweisse, Appetitlosigkeit, fahle Gesichts¬ 
farbe, leicht febrile Temperaturen sind bei der chronischen Pyelitis 
ganz gewöhnliche Begleiterscheinungen, ebenso Stiche auf der Brust 
und im Rücken. Der Gynäkologe hinwiederum denkt bei den 
Rückenschmerzen zunächst an genitale Affektionen, bis die 
Erfolglosigkeit einer lang dauernden, manchmal sogar operativen 
Behandlung — siehe die Berichte von Albeck, Hart mann etc. — 
eines Tages die Aufmerksamkeit eines anderen Untersuchers auf 
die Ureteren und das Nierenbecken lenkt. Der Magen Spezialist 
sucht die Quelle des Übels statt in den Harnwegen im Magen¬ 
darmkanal. 

Andererseits muss davor gewarnt werden, mit 
der Diagnose einer einfachen Pyelitis allzu frei¬ 
gebigzusein. In chronisch verlaufenden Fällen ist die Tuber¬ 
kulose der Harnwege in Betracht zu ziehen. Der negative Ausfall 
der Harnkultur bei einer Pyurie spricht für Nierentuberkulose, das 
Vorhandensein anderer Bakterien nicht dagegen; ein Beispiel dafür 
ist unsere Beobachtung einer Mischinfektion von Streptokokken und 
Tuberkulose. 

Nierensteine können Ursache und Folgeerscheinungen 
einer Pyelitis sein. Bei protrahiertem Verlauf einer solchen unter¬ 
lassen wir nie die Röntgenuntersuchung. Die Symptome einer 
Nephrolithiasis pflegen bei der chronischen Pyelonephritis, vielleicht 
wegen der Bewegungsfreiheit der Konkremente im dilatierten Nieren¬ 
becken, meist zu fehlen. Gelegentlich der Sauerstoffüllung eines 
Nierenbeckens bei einer Bakteriurie nach einer 2 Jahre zurück¬ 
liegenden Graviditätspyelitis fand ich ganz zufällig auf der Röntgen- 
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platte einen bohnengrossen Nierenstein, der nicht die geringsten 
subjektiven Erscheinungen gemacht hatte. 

Interessant ist eine Mitteilung von Münnich, nach der in¬ 
fizierte Tumoren sich hinter einer Kolieiterung verbergen 
körmen. Die wegen Verdacht auf Pyelonephritis resp. Eiterstein¬ 
niere operativ entfernten Nieren zeigten beide Hypemephrome, die 
infolge der veränderten Zirkulationsverhältnisse den Boden für eine 
bakterielle Infektion vorbereitet hatten. 


Der Fieberver 1 auf bei der Pyelitis ist, worauf Lenbartz 
zuerst hingewiesen hat, durchaus nicht so unregelmässig und dia¬ 
gnostisch imverwertbar, wie man nach den Lehrbüchern annehmen 



Fig. 2. 

Pyelitis bei 24jllhr. Mädchen (rascher Ablauf). 


sollte. Im Gegenteil zeigt in der Mehrzahl der akut einsetzenden 
Nierenbeckenerkrankungen die Temperaturtabelle eine derartig 
charakteristische Kurve, dass man aus derselben allein 
schon die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Pyelitis stellen kann. 

Der erste Fieberanfall, zuweilen mit Schüttelfrost eingeleitet, 
zeigt meist die Kurve einer Kontinua wie bei der kruppösen 
Pneumonie (Fig. 2), seltener einer Remittens. Im Durchschnitt 
nach 5—6 Tagen fällt die Temperatur kritisch oder lytisch zur Norm 
ab, die anfänglich schweren Allgemeinerscheinungen sind oft schon 
etwas früher verschwunden. Die Kurven unterscheiden sich von der 
Pneumoniekurve nur durch den sehr niedrigen Puls und die 
ruhige Respiration. Regelmässig tritt nach einigen fieber¬ 
freien Tagen eine ähnliche, gewöhnlich kürzer dauernde Temperatur¬ 
steigerung ein wie beim ersten Mal. Dieses Spiel kann sich mit 
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kürzeren oder längeren Pausen zwei- bis dreimal wiederholen 
und über mehrere Wochen hinziehen (Fig. 3). Gerade dieser 
Wechsel zwischen Apyrexie und kurzen, neuen Fieber¬ 
anfällen, ähnlich dem Rekurrensfieber, ist für die Pyelitis 
ebenso charakteristisch wie die interessante Tatsache, dass beim 
Rückfall, besonders dann, wenn die fieberfreien Pausen längere 
Zeit bestanden, mit ziemlicher Regelmässigkeit die vorher ge¬ 
sunde Nierenseite ergriffen wird, ohne dass in der fieberfreien 
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Fig. 3. 

Akute Pyelitis mit Rezidiven. 



Fig. 4. 

Koli-Pyelitis bei 26jilhr. Mann. 

Zeit irgendwelche subjektive oder objektive Zeichen von seiten der 
Blase die Überleitung des Entzündungsprozesses angekündigt haben. 
Die zuerst ausschliesslich durckempfindliche eine Niere kann dann 
völlig schmerzfrei sein oder nur ein geringes Aufflackern des ent¬ 
zündlichen Vorgangs durch erneute Druckschmerzhaftigkeit anzeigen. 
Beim dritten Rezidiv kann es dann wieder umgekehrt der Fall sein. 

Interessant sind die relativ seltenen und auffallenderweise 
häufiger hei Männern auftretenden Fieberkurven mit exzessiv 
hohen, plötzlich auftretenden und rapid abfallenden Temperatur¬ 
steigerungen, die zunächst an Malaria-Fieber erinnern und gar 
nicht selten zur Diagnose dieser Erkrankung oder einer latenten 


Digitized by Gck sie 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 






















































































































































































































































































222 


EDUARD SCHEIDEMANDEL, 


[44 


Digitized by 


Tuberkulose Anlass geben (Fig. 4). Solche hyperpyretische, 
mit Pausen von Wochen oder Monaten erscheinende Tempe¬ 
ratursteigerungen finden sich auch bei der Gruppe von Nierenbecken¬ 
erkrankungen, die von Anfang an chronisch verlaufen oder aus 
dem akuten Stadium in das der Latenz übergetreten sind und sich 
bei genauer bakteriologischer Harnuntersuchung lediglich als Bak- 
t e r i u r i e n repräsentieren. 

Die Rückfälle bei der Pyelitis snid wohl hauptsächlich auf 
akute, wenn auch nicht komplette Verlegungen des erkrankten 
Nierenbeckens zurückzuführen. Messungen des Eitersediments haben 
mir gezeigt, dass vor einem Anfall bereits die Höhe des Sedi¬ 
ments ab nimmt, um mit dem Zurückgehen des Fiebers wieder 
zuzunehmen. Lenhartz glaubt bei den Relapsen an eine akut 
rezidivierende bakteritische Entzündung des Nierenbeckens, weil im 
Anfall eine enorm vermehrte Ausscheidung von Bakterien nach¬ 
weisbar wird. Nach meiner Meinung ist die Vermehrung der 
Bakterien nur eine scheinbare, weil eben durch die Ver¬ 
minderung des Leukozytengehaltes die Bakterien das mikroskopische 
Bild mehr beherrschen. 

Schüttelfröste, abgesehen von einem initialen Schüttel¬ 
frost, sind bei der Pyelitis im allgemeinen selten; mehrmals 
traten sie nur in schweren Fällen in ca. 7—8«/o auf. Trotzdem in 
den von uns beobachteten Fällen der Ausgang stets ein günstiger 
war, müssen sie immer den Verdacht auf Komplikationen, speziell 
von kleinen Rindenabszessen erwecken, von wo aus Bakterien in 
den Kreislauf übertreten. 

Komplikationen nnd Nebenerscheinungen. 

Blut. Überschwemmungen des Blutes mit Kolibazilleii sind, 
wie bereits erwähnt, im Verlauf von Infektionen der Harnwege mehr¬ 
mals beobachtet worden. Für das Vorhandensein einer Kolisepsis 
sprechen steil intermittierende Fieberkurven und Schüttelfröste, 
wenn auch der Nachweis von Kolibazilleii vorläufig selbst in solchen 
schweren Fällen relativ selten gelingt. Die Prognose bei Infektionen 
mit positivem Blutbefund bei Pyelitis ist als günstig zu bezeichnen, 
die Fälle von Meyer-Betz, Brian, mir u. a. (ca. 15 an der 
Zahl) sind sämtliche geheilt. Jacob berechnet eine Mortalität von 
41°o, die jedoch ausschliesslich vom Darm oder der Leber aus¬ 
gehenden schweren Allgemeininfektionen zur Last fällt. 

Die Leukozytenzahl ist bei den Koli-Lokal- und -Allge- 
meininfektionen im Gegensatz zu der Leukopenie des Typhus er¬ 
höht; die Leukozytenzahlen bewegen sich zwischen 7000 und 9000, 
sie stiegen bei Verschliessen des Nierenbeckens auf 12—20 000, in 
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einem Fall bis auf 25 000 an. Bei schweren Infektionen beobachtet 
man eine Abnahme des Hämoglobingehalts auf 20—30«o. 

Von seiten der Kreislauforgane wäre nur das Verhalten des 
Pulses zu erwähnen, der eine relative Verlangsamung zeigt, nicht 
so ausgesprochen wie beim Typhus, aber doch so, dass ein Unter¬ 
schied gegenüber der Pulsfrequenz bei Infektionen anderer Natur 
unverkennbar ist Die Verlangsamung der Schlagfolge bei 
Typhus und Koli-Infektionen dürfte ihre Ursache in den gruppen¬ 
spezifischen Toxinen und ihrer Wirkung haben. Niemals geht 
die Pyelitis, selbst nach langem Bestehen, mit einer Blutdruck- 
steigerung einher. 

Magen-Darm-Symptome sind bei allen Haminfektionen etwas 
Gewöhnliches; oft treten dieselben so in den Vordergrund, dass die 
eigentliche Ursache überhaupt übersehen wird, daher die üblichen 
Diagnosen: Magen-Darmkatarrh, Dyspepsie, Stauungen im Unter¬ 
leib etc. Wir begegnen in der Tat den verschiedensten Erscheinungen, 
der belegten Zunge, Appetitmangel, Erbrechen, Gasauftreibungen des 
Abdomens mit Koliken. Heftige Diarrhöen beobachteten wir bei 
einigen Fällen im Beginn akuter Erkrankungen des Urogenitaltraktus. 

Nervensystem. Eine der regelmässigsten Begleiterscheinungen 
von Koli-Infektionen, sowohl der akuten wie der chronischen, sind 
Kopfschmerzen. Dreimal sahen wir auf der kranken Seite 
ebenso wie Lenhartz eine typische Ischias auftreten, die aber 
mit Ausnahme eines chronisch verlaufenden Falles rasch zurück¬ 
ging und wohl mehr als Folge einer direkten lokalen Reizung von 
dem entzündlich vergrösserten Nierenbecken aus als einer toxischen 
Erkrankung zu betrachten sind. Dagegen wurden von anderen 
Autoren ausgesprochene Polyneuritiden beobachtet. Semon 
beschreibt eine Graviditätspyelitis mit Polyneuritis und Korsa- 
koff’scher Psychose, Poljakoff und Choroschko eine töd¬ 
lich verlaufende Polyneuritis bei einer schweren Koli-Infektion. Die 
beiden letzten Untersucher konnten bei Tieren mit Koli-Toxinen 
schwere Veränderungen in den peripheren Nerven erzeugen. Mit 
Koli-Infektionen werden von Raskai die bei Kindern häufig vor¬ 
kommenden eklampti sehen Anfälle in Zusammenhang 
gebracht. 

Hautaffektionen im Verlaufe infektiöser Erkrankungen der 
Harnorgane durch das Bact. coli sind bisher meines Wissens nicht 
beschrieben worden. Wir sahen solche bei vier Kranken in ver¬ 
schiedenen Formen, teils als masernähnliches kleinfleckiges 
Exanthem, teils als typische kleinfleckige Purpura, zweimal 
als Urtikaria mit kleinen und grossen konfluierenden Quaddeln. 
Arzneiausschläge, wie sie nach Urotropin beschrieben wurden, 
kommen bei unseren Fällen nicht in Frage, da bei zwei Kranken 
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Medikamente erst nach dem Auftreten des Exanthems gegeben 
wurden. Eine dieser urtilfgriellen Erkrankungen, die äusserst hart¬ 
näckig war, verschwand sogar erst nach der Darreichung von 
Urotropin. Alle Fälle betrafen fieberhafte, schwerer Kranke, zwei 
von diesen hatten gleichzeitig leichte Schwellungen der Ge¬ 
lenke, die wir sonst niemals beobachteten. Zweifellos handelte 
es sich bei diesen Haut- und Gelenkerkrankungen um Teilerschei¬ 
nungen einer leichten, septischen Allgemeininfektion. Bemerkens¬ 
wert erscheint mir, dass dabei zweimal Mischinfektionen von 
Koli und Staphylokokkus Vorlagen. 

Geschlecht und Disposition spielen bei der Pyelitis eine her¬ 
vorragende Rolle. Nach den übereinstimmenden Beobachtungen aller 
Kliniker, die wie wir mit einem gemischten, den verschiedensten 
Grenzgebieten der Medizin zugehörigen Krankenmaterial zu tun 
haben, sind die Infektionen der oberen Hamwege beim weiblichen 
Geschlecht weitaus häufiger als bei den Männern. 

Von unseren 125 Fällen gehörten nur 12 dem männlichen, 
die übrigen sämtlich dem weiblichen Geschlecht an; ähnlich sind 
die Zahlen von Lenhartz: von 80 Fällen betrafen 74 Frauen, 
während nur 6 Männer beteiligt waren. Bei der Pyelozystitis der 
Kinder sind sogar 98° o aller Erkrankten Mädchen. 

Diese überwiegende Bevorzugung des weiblichen Geschlechts 
schon im frühesten Lebensalter spricht für die Richtigkeit der bereits 
von Escherich ausgesprochenen Ansicht, dass die Übertragung 
der Kolikeime auf dem kurzen Wege vom After her zur weiblichen 
Schamspalte erfolgt. 

Dass für die Häufigkeit der Harninfektion bei den Frauen 
noch weitere prädisponierende Momente bestehen müssen, kann 
nicht bezweifelt werden. Wie sollte man sonst das vorwiegend 
rechtsseitige Vorkommen der Pyelitis sich erklären? Affiziert 
war nach unserer Statistik bei der Frauen-Pyelitis die 
Rechte Niere 45 mal, 

Linke Niere 13 mal, 

Beide Nieren 22 mal. 

Verschiedene Fälle, in denen die Krankengeschichten keine 
genauen Angaben über die Stelle des Nierendruckschmerzes er¬ 
kennen Hessen, sind hier nicht erwähnt. 

Die vomehmliche Beteiligung des rechten Ureters bei der 
Pyelitis — auch der nicht graviden — Frauen erklärt man mit 
anatomischen Verhältnissen. Der rechte Ureter weist zum Unter¬ 
schiede vom linken viel häufiger Windungen und Knickungen seines 
Verlaufes auf, die zum Teil in dem Tiefstand und der leichteren Ver¬ 
schieblichkeit der rechten Niere ihre Ursache haben dürften. Bei 
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der Häufigkeit der rechtsseitigen Wanderniere kann es besonders 
rechts zu vollständigen Knickungen des Ureters kommen. 

Ein nach unseren Beobachtungen nur kleiner Teil infektiöser 
Erkrankungen des Nierenbeckens bei Frauen, sei es nun des rechten 
oder des linken, steht in Zusammenhang mit gynäkologischen Affek¬ 
tionen entzündlicher Natur oder Tumoren, die behindernd auf den 
unregelmässigen Urinabfluss im Beckenteil des Ureters einwirken. 

Ohne Zweifel spielt die Harnstauung bei dem Zustande¬ 
kommen der Pyelitis eine wichtige, vielleicht die wesentlichste Rolle 
dadurch, dass sie der bakteriellen Infektion die Wege ebnet. 

Von einigen Autoren wurde der Obstipation und der Erkältung, 
besonders in der winterlichen Jahreszeit, ein gewisser Einfluss bei 
der Entstehung zugeschrieben. Verstopfung haben uns nur ca. 
20 Frauen angegeben, Erkältung als ursächliches Moment gab nur 
ein Mann an, der unmittelbar nach Arbeiten in kaltem Wasser 
gelegentlich einer Brandlöschung eine schwere Kolipyelitis akquiriert 
hatte. 

Was die Verteilung der Pyelitis auf die einzelnen Jahres¬ 
zeiten anbelangt, so ergeben sich folgende Zahlen: 

Januar—Februar 
März—April 
Mai—Juni 
Juli—August 
September—Oktober 18 
November—Dezember 19 

Eine gewisse Bevorzugung der kälteren Wintermonate ist nach 
dieser Statistik nicht zu verkennen. 

Aus den neueren Arbeiten der Kinderärzte (Göppert, Birk) 
erfahren wir, dass die äusserst verbreitete Pyelitis der Kinder 
(1,1—l,2«/o gegen 1—2°/ 00 bei Erwachsenen) zu chronischen 
Haminfektionen führt, die sich mit langen Latenzperioden über Jahre 
hin erstrecken. 

Kermauner geht zwar entschieden zu weit, wenn er sagt: 
„Es gibt keine Primärerkrankung in der Schwanger¬ 
schaft, sondern nur Rel'apse von latenten jahr¬ 
zehntelang unerkannt bestehenden Leiden.“ 

Wir werden uns aber mit Birk der Frage nicht entziehen 
können, was aus diesen chronisch-latenten Formen später wird, 
„in den grossen Krisen des weiblichen Lebens: Menstruation, 
Schwangerschaft, Geburt“. 

Ein Blick auf eine aus unseren Beobachtungen resultierende 
Altersstatistik lehrt uns, dass die Pyelitis hauptsächlich die Frauen 
in den wichtigsten Jahren ihres Geschlechtslebens befällt. 
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17.—20. Jahr 24 
20.—25. „ 35 

25.—30. „ 18 

30.—40. „ 10 

über 40 Jahre 14 


Fälle. 


Auf die eigentümlichen Beziehungen der Pyelitis zur Men¬ 
struation habe ich schon in einer früheren Arbeit (Deutsche med. 
.Wochenschr. 1908, Nr. 31) hingewiesen. Wir sehen nämlich die 
Pyelitis sehr oft schon im ersten Anfall mit der Menstruation ein- 
treten, besonders auffällig aber ist der Zusammenhang zwischen 
dem Rezidiv der ersten Entzündung und den folgenden (Menstruations¬ 
perioden. 

Fall I. 27jähriges Fräulein. 1. Anfall: rechts, Beginn 3 Tage vor den 
Menses, fällt dann rasch zur Norm ab. 2|. Anfall: mit geringem Fieber, 4 Tage 
vor den Menses. Mit diesen wieder fieberfrei. 

Fall II. 26jähriges Fräulein. 1. Fieberanfall: ebenfalls 3 Tage vor den 
Menses, dann fieberfrei. 2. Anfall: 3tägiges Fieber vor der nächsten Menstruation. 

Fall III. 41 jährige Frau. In der letzten Zeit oft Schmerzen bei der Men¬ 
struation. 1. Anfall: unabhängig von der Menstruation. 2. Anfall: 2 Tage vor der 
erwarteten, aber ausgebliebenen Menstruation. Fieber 5 Tage anhaltend. 

Fall IV. 37 jährige Frau. 2. Anfall: 3 Tage vor der Menstruation ein¬ 
setzend und längere Zeit anhaltend, dann 5 Wochen ohne Menstruation fieberfrei. 

Fall V. 41 jährige Frau. 1. Anfall: rechts. 2. Anfall: links, 2 Tage vor der 
Menstruation mit Fieber beginnend und längere Zeit anhaltend, dann fieberfrei 
bis 3 Tage vor der erwarteten, nicht eingetretenen Menstruation. 
Dasselbe beim 3. Anfall, der wieder die rechte Seite befiel. 

Es lässt sich aus diesen kurzen Angaben, die nur einige weinige 
unserer Beobachtungen illustrieren, deutlich erkennen, dass ein Zu¬ 
sammenhang zwischen Menstruation und Pyelitis, besonders dem 
Rezidiv, unverkennbar ist. Die Allgemeinerscheinungen und die erste 
Fiebersteigerung setzen durchschnittlich am 3. Tage vor 
der ersten Menstrualblutung ein (Fig. 5 s. S. 228). Das gleiche Bild 
kann sich mit den nächsten Menses abermals wiederholen und tritt 
in einzelnen Fällen so gesetzmässig auf, dass man den Kranken mit 
einer gewissen Sicherheit ein abermaliges Ansteigen des Fiebers und 
der Beschwerden bei der Menstruationsperiode Vorhersagen und sie 
mit der aus der Erfahrung gewonnenen Versicherung beruhigen kann, 
es werde der Anfall diesmal rascher und weniger schmerzhaft ver¬ 
laufen. Bemerkenswert ist, dass die Fiebersteigerung in den 
angeführten Fällen in der Hauptsache in die Prämenstrualzeit, 
und zwar die Akme derselben gewöhnlich auf den letzten Prä- 
menstrualtag fällt. Mit dem Eintreten der menstruellen Blutung pflegt 
die Temperatur rasch abzufallen. 

Das Auftreten von Fieber während der Periode bei tuber¬ 
kulösen Frauen ist seit längerer Zeit bekannt. Die Behauptung 
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Jensens, dass gröbere Temperatursteigerungeu kurz vor der 
Periode fast nur bei oft sehr gering ausgesprochener Lungen¬ 
tuberkulose vorkommt, geht aber entschieden zu weit. R i e b o 1 d 
hat an einem grossen Krankenmaterial gezeigt, dass prämenstruelle 
Fiebersteigerung bei einer Reihe von Krankheiten der weiblichen 
Genitalien, in der Rekonvaleszenz von zahlreichen akuten In¬ 
fektionskrankheiten, bei Obstipation neu auftreten können. Auf Grund 
obiger Betrachtungen dürfte auch die Pyelitis in der Gruppe der 
Krankheiten, die prämenstruelles Fieber erzeugen, zu nennen sein. 

Worin liegt nun die Ursache dieses merkwürdigen Zusammen¬ 
hangs zwischen Pyelitis und Prämenstruale? 

Nach der Goodman'sehen Lehre spielen sich alle Lebens¬ 
prozesse des Weibes periodisch ab. In der ersten Periode, den Tagen 
vor Eintritt der Menstruation, hat man eine Steigerung aller 
Lebensprozesse, in der zweiten, nach Eintritt der Menstruation, 
eine Verminderung in der Intensität der Lebensprozesse. In der Prä- 
menstrualzeit findet schon normalerweise eine vermehrte Wärme¬ 
produktion statt, ebenso als weiteres Zeichen des vermehrten Stoff¬ 
wechsels eine Vermehrung der Harnstoffausscheidung, eine Er¬ 
höhung des Blutdrucks und Erhöhung der Lungenkapazität. Alle 
diese Prozesse fallen mit dem Einsetzen der Menstruation in ihrer 
Intensität ab. 

Rieb old glaubt annehmen zu dürfen, dass die Periodizität 
in den Lebensprozessen der Frau nicht an die Menstruation, sondern 
an den ihr zugrunde liegenden Vorgang, die Ovulation, ge¬ 
bunden ist und dass prämenstruelle oder richtiger ovarielle T e m - 
peraturanstiege demnach auch bei Amenorrhoischen Vor¬ 
kommen können. 

Die Richtigkeit dieser Anschauungen findet in zwei unserer 
oben angeführten Fälle eine Stütze. In einem Fall (V) trat die erste 
Fiebersteigerung bis 39° 2 Tage vor der Menstruation auf und hielt 
•8 Tage an. Während der nächsten beiden Monate blieb die Regel 
aus, zweimal aber stieg die Temperatur — unter gleichzeitiger Er¬ 
krankung der vorher gesunden Seite — einige Tage vor der er¬ 
warteten Menstruation an, während Patientin in der Zwischenzeit 
fieberfrei war. Der 2. Fall (III) war nach der ersten Attacke 9 Tage 
fieberfrei. 2 Tage vor dem gewöhnlichen Eintritt der Menses er¬ 
folgte ein sehr rascher Temperaturanstieg bis auf 40,2°. Starke 
Kopfschmerzen, Magenbeschwerden, Schmerzen in der vorher ge¬ 
sunden Niere begleiteten das Fieber, das nach 2 weiteren Tagen 
kritisch abfiel. Die folgende Menstruation verlief beschwerdefrei. 

Durch die in der Prämenstrualzeit eintretende Steigerung der 
vitalen Energie, die allgemeine Hyperämisierung der inneren Organe 
und die Erhöhung des gesamten Stoffwechselprozesses soll nach 
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Rieb old die Gelegenheit gegeben sein zur Resorption aus älteren 
Krankheitsherden. Das Prämenstrualfieber wäre demnach in der 
Hauptsache ein Resorptions- oder Intoxikationsfieber, 
während nur in seltenen Fällen entzündliche Herde wieder auf¬ 
flackern sollen. Speziell für die prämenstruelle Temperatursteige¬ 
rung bei der Pyelitis erblicke ich das ätiologische Moment in der 
kongestiven Schwellung aller Beckenorgane und dadurch 
bedingter Störung des gleichmässigen Harnablaufs im 
Ureter. 

Dass es sich nicht allein um Resorptionsfieber, 
sondern um frische neue Entzündungen handelt, geht auch aus dem 
häufigen Fehlen von Erscheinungen auf der zuerst erkrankten Seite 
und dem ebenso häufigen Entstehen einer entzündlichen 
Erkrankung auf der zweiten, anscheinend vorher g e - 
sunden, aber vielleicht schon latent infizierten Nierenseite hervor. 

Dagegen schliesse ich mich der Ansicht von Riebold an, 
dass prämenstruelle Temperatursteigerungen nicht vorwiegend 
nervöser Natur, sondern stets ein Zeichen dafür sind, dass 
irgend eine organische Erkrankung vorliegt. In die grosse 
Reihe dieser Krankheiten gehört aber auch die Pyelitis und es 
muss dieselbe bei Fiebersteigerungen in der Prä- 
menstrualzeit, seien sie nun höheren oder geringeren Grades, 
ebenso in Betracht gezogen werden wie bei dysmenorrhoi- 
sehen Beschwerden, die als Kreuz-, Rücken-, Kopfschmerzen die 
gleichen Symptome wie leichte Nierenbeckenentzündungen bieten 
können. Die Neigung der Pyelitis zu Rezidiven in der Prämenstrual- 
periode muss auch in prophylaktisch-therapeutischer 
Hinsicht berücksichtigt werden. Die Behandlung soll sich auch 
nach einem nur kürzen Pyelitisanfall bei Bettruhe über die darauf¬ 
folgende Menstruationsperiode hinaus erstrecken, zum mindesten aber 
ist den Frauen für diese Periode besonderer Gefährdung möglichste 
Schonung anzuraten. 

Die Graviditätspyelitis ist diejenige Form der Pyelitis, die 
am längsten und genauesten bekannt ist. Schön im Jahre 1842 
hat Ray er in seinen „Maladies des reins“ auf den Zusammen¬ 
hang zwischen Schwangerschaft und Pyelitis hingewiesen. In 
Deutschland ist 1904 durch Opitz das Krankheitsbild der Pyelitis 
gravidarum et puerperarum genauer beschrieben worden; an diese 
Veröffentlichung reihten sich zahlreiche Arbeiten über das gleiche 
Thema an, von denen ich nur die von Albeck, Stoeckel, 
Henkel, Casper, Mirabeau, Widal nennen will. Eine Zeit¬ 
lang hat man sogar geglaubt, in der Gravidität eine conditio sine 
qua non für die Entstehung einer Pyelitis sehen zu müssen, bis 
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diese irrige Ansicht auf der Naturforscherversammlung des Jahres 
1906 von Lenhartz, F. Müller und Naunyn zerstört,wurde. 

Unter unseren Pyelitisfällen treffen rund ca. 20°o auf 
gravide Frauen; 50°o der pyelitiskranken Frauen haben noch 
keine Geburt durchgemacht. Eine unserer schwersten Pyelitiden 
(Fig. 6 s. S. 228) entstand erst im Wochenbett. Wir bekamen die 
Pyelitis in graviditate auf die innere Abteilung mit den üblichen 
Fehldiagnosen: Pneumonie, Cholelithiasis, Ap¬ 
pendixreizung etc. Das Krankheitsbild ist im wesentlichen das¬ 
selbe wie bei den nicht Graviden; nur sind die Symptome häufig 
noch ausgeprägter und schwerer. Die Pyelitis bei graviden 
Frauen tritt nach unseren Beobachtungen, die sich mit denen der 
Gynäkologen decken, für gewöhnlich erst in der zweiten Hälfte 
der Schwangerschaft, vom V. Monat ab, in Erscheinung; 
doch wurden pyelitische Symptome auch schon im ersten Drittel 
der Schwangerschaft konstatiert. Eigene Theorien sind für diese 
frühzeitige Entstehung aufgestellt worden. Da in einigen dieser Fälle 
Retroflexion des Uterus festgestellt wurde, hat man diese verant¬ 
wortlich gemacht. Es handelte sich dabei sicher nur um Zufalls¬ 
befunde. Warum söllte die Pyelitis, die Kinder, Mädchen, Frauen 
in jedem Alter befällt, nicht auch im Beginn einer Gravidität 
in Erscheinung treten? 

Die Graviditätspyelitis ergreift noch w r eit häufiger als die ein¬ 
fache Pyelitis das rechte Nierenbecken. Nach Opitz war 50 mal 
das rechte, 13 mal- das linke Pyelon befallen; nach unseren Be¬ 
obachtungen kamen unter ca. 20—25 Fällen nur drei links¬ 
seitige Affektionen vor. 

Nachdem von diesen 3 Fällen ein Fall sich später als Mi sch- 
infektionmitTuberkulose entpuppte, ein zweiter mit florider 
Gonorrhöe kombiniert war, ,stehe ich einer linksseitigen 
Pyelitis in der Gravidität stets skeptisch gegenüber und suche nach 
besonderen Komplikationen resp. Mischinfektionen. 

Für die Prädilektion des rechten Nierenbeckens 
in bezug auf die entzündliche Erkrankung kommt, abgesehen von 
den bereits erwähnten Anomalien des rechten Ureters, speziell bei 
der Graviditätspyelitis als weiteres ätiologisches Moment in Betracht, 
dass der gravide Uterus in ca. 2 / 3 der Fälle eine physiologische 
Dextroversion aufweist und dadurch leicht einen Druck auf 
den rechten Ureter ausüben kann an der Stelle, wo der letztere über 
die Arteria iliaca comm. hinwegzieht. Bemerkenswert in dieser Be¬ 
ziehung ist ein Fall von Kouwer. Er konnte nämlich bei einer 
Sinistropositio uteri eine Erkrankung des gleichseitigen, also linken 
Nierenbeckens, konstatieren. 

Dass die Schwangerschaftspyelitis in erster Linie durch eine 
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Störung des Urinabflusses im Ureter verursacht wird, 
darüber sind heute alle Untersucher einig; Meinungsverschieden¬ 
heiten bestehen nur über die Stellen, an denen das Hindernis 
einsetzt. Nach Mirabeau soll dasselbe am häufigsten im Blasen¬ 
teil des Ureters seinen Sitz haben, während die Mehrzahl der 
Gynäkologen den Druck auf den Ureter an der Linea innomin ata 
annehmen. Für die Okklusion des Ureters an der erwähnten Stelle 
und eine Dilatation über derselben spricht eine Beobachtung, die 
Gauss beschrieben hat und die ich bei Schwangerschaftspyelitis 
gelegentlich funktioneller Untersuchungen ebenfalls machen konnte. 
Es zeigte sich nämlich nach dem Einführen der Ureterenkatheter 
eine Differenz in dem Urinabfluss auf der erkrankten 
rechten und der gesunden linken Seite. Während die Harn¬ 
entleerung links in normalen, der Ureterenperistaltik entsprechenden 
Pausen erfolgte, floss rechts zunächst gar kein oder nur wenig Harn 
ab. Bei weiterem Vorschieben des rechten Katheters, bis ca. 13 bis 
15 cm, entleerte sich mit einem Male in konstante m Strome 
eine eitrig getrübte Hammenge von ca. 5 ccm, dann war der llrin- 
abfluss wieder spärlich', bis nach dem Eindringen in das 
Nierenbecken wieder eine grössere Menge Urins in rascher 
Folge abfloss. Dieses Verhalten ist folgendermassen zu erklären: 

Die erste grössere Harnpartie kommt aus dem abdominalen 
dilatierten Teil des Ureters über der Linea innominata, die zweite 
grosse Harnportion aus dem erweiterten Nierenbecken. 

Eine Bestätigung für die Richtigkeit dieser Anschauung sehen 
wir bei der Betrachtung von Röntgen bildern, die nach Kol- 
largolfüllung des Nierenbeckens und der Ureteren 
aufgenommen wurden. Diese von Völker und Lichtenberg 
ausgearbeitete Methode gibt uns einen ausgezeichneten Auf¬ 
schluss über die Lage und das Verhalten der Ure¬ 
teren, sowie über den Grad der Erweiterung des Nieren¬ 
beckens bei der einfachen Pyelitis und der Graviditätspyelitis in 
den verschiedenen Stadien der Schwangerschaft. 

Technik: Einführung der trelerenkatheter bis ins Nierenbecken mit Hilfe 
und unter Kontrolle des Urelereukystoskops. Unterschieben der Rüntgenplatte 
mit Yerstärkungsschinn. Fixierung des Kystoskops im Stativ. Einstellung der 
Röntgenröhre. Injektion einer warmen öi’nigen Knllargollösimg mittels einer 
L u e r’schen Spritze langsam unter geringem Druck bis zum Auftreten eines 
leichten Spannungsgefühls im Nierenbecken. Momentaufnahme. Abfliessenlassen 
des Kollargols. Schlimme Nachwirkungen ausser Koliken, die bei jüngeren l’er- 
sonon häufiger auftreten, wurden von uns nicht beobachtet. 

Ich habe vier Schwangere im (5. -9. Monat mit dieser Methode 
untersucht und ebenso wie andere Untersucher regelmässig 
eine starke Erweiterung des Ureters über dem Eintritt 
ins kleine Becken und je nach der Dauer des Bestehens der 
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Pyelitis und dem Monat der Schwangerschaft mehr oder minder 
hochgradige Erweiterung des Nierenbeckens auf der rechten Seite 
gefunden, während sich die linke Seite normal verhielt, d. h. 
eine kaum angedeutete Zeichnung des Nierenbeckens ohne. Spur 
einer Ureterendilatation zeigte. Ganz ähnliche Bilder bekommt man 
von Frauen, die bereits geboren haben, ohne anamnestische An¬ 
haltspunkte für eine Pyelitis während der Gravidität zu bieten. 

Rechts Links 



Pyelogramm beider Nieren bei Graviditätspyelitis im VI. Monat. Eigene Beob¬ 
achtung (21 jahr. Mädchen: erste Schwangerschaft). 

Auf eine Wiedergabe der Bilder muss ich hier verzichten und 
gebe nur die verkleinerte Pauste eines Falles. 

Das linke Nierenbecken mit dem Ureter zeigt normale Verhältnisse. Rechts 
hochgradige Dilatation des infizierten Nierenbeckens. Besonders zu beachten ist 
die Erweiterung des rechten Ureters oberhalb des Eintritts ins kleine Becken ent¬ 
sprechend der Stelle, an der der Druck des kindlichen Kopfes auf den Harnleiter 
stattfindet. 

Fast dasselbe Bild, wie es die Zeichnung wiedergibt, bekam 
ich bei einer Graviden im 3. Monat, die subjektiv ziehende Schmerzen 
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im Kreuz und an der rechten Unterbauchgegend angab, objektiv eine 
Schmerzhaftigkeit der rechten Niere und des Mc Burney -Punktes 
aufwies, also die Symptome einer rechtsseitigen Pyelitis; der Urin 
war dabei völlig klar, frei von Leukozyten und bakteriologisch steril. 
Die Kollargolaufnahme ergab das typische Bild der Graviditäts¬ 
pyelitis mit starker Erweiterung des Ureters und massiger Dilatation 
des rechten Nierenbeckens. Wir hatten hier das klinische Bild einer 
sogenannten aseptischen Pyelitis (Albarran) vor uns, bei 
der es bereits zur Stauung mit Erweiterung des Pyelons, jedoch 
(noch) nicht zur Infektion des Nierenbeckens gekommen war. 
Stoeckel hat für diese Fälle, die häufig missdeutet werden und 
bei Bettruhe oft zurückgehen, ohne dass es überhaupt zu einer In¬ 
fektion kommt, die Bezeichnung Hydrureter. Er ist der — jeden¬ 
falls richtigen — Ansicht, dass die Stauung das Primäre, 
die Infektion das Sekundäre ist; sein Fachgenosse Alb eck 
vertritt auf Grund ausgedehnter Harnuntersuchungen an Schwangeren 
die Anschauung, dass wenigstens in einem Teil der Fälle bereits 
vor der Gravidität die Infektion vorhanden ist und somit das Primäre 
darstellt. 

Neben der Gravidität kommt als bisher wenig bekanntes ätio¬ 
logisches Moment für die Pyelitis die Defloration in Betracht. 

Die Deflorationspyelitis stellt eine kleine charakteristische und 
pathogenetisch sehr interessante Gruppe dar, die zuerst von Rov¬ 
sing beschrieben und vor kurzem von Wild bolz der Vergessen¬ 
heit entrissen wurde. In unmittelbarem Anschluss an die ersten 
Koitusversuche treten anfangs zystitische Beschwerden, 
nach einigen Tagen Lendenschmerzen auf. Klinisch 
findet man die typischen Zeichen einer Pyelitis, deren Erreger fast 
ausnahmslos Kolibakterien waren. Wild bolz hatte drei Frauen 
zufällig vor ihrer Verheiratung untersucht und den Urin bakterio¬ 
logisch steril befunden; nach der Defloration wurde eine Koli- 
Infektion der Blase und des Nierenbeckens festgestellt. Gonor¬ 
rhoische Infektionen der Männer waren auszuschliessen. 
Man soll also bei den Harnbeschwerden Neuvermählter 
nicht wie bisher nur an eine gonorrhoische Infektion denken und 
abwarten, sondern rasch eine energische Lokalbehänd- 
lung bis zur Keimfreiheit des Harns einleiten, um der Entstehung 
einer späteren Graviditätspyelitis vorzubeugen. 

Wie erfolgt nun die Infektion bei der Deflorations-Kysto- 
pyelitis V 

Wildbolz glaubt an eine Infektion oberflächlicher Epithel¬ 
läsionen des Hymens und einen Übergang der Infektion auf Urethra 
und Blase, S i p p e 1 an ein mechanisches Hineinmassieren des In¬ 
fektionsstoffes in die weibliche Harnröhre durch den Penis. S i p p e 1 
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sah die Kohabitationspyelitis nur bei Frauen, die einen hohen, 
straffen Damm und einen engen, rigiden Introitus vaginae besitzen. 
Ängstliches Zurückziehen der Genitalien von seiten dieser Frauen 
lässt den Penis gerade auf die Urethralmündung treffen, so dass 
auch nach der Defloration immer wieder durch den Koitus Rezi¬ 
dive der Zystitis und Pyelitis auftreten können, die sich durch 
zweckmässiges Verhalten bei der Kohabitation (aktives Entgegen¬ 
bringen der Genitalien event. manuelles Einführen des Membrum 
in den Introitus durch die Frau) vermeiden lassen. 


Die Pyelitis oder Pyelozystitis der Kinder ist, wie bereits 
erwähnt, eine sehr verbreitete Erkrankung, die in 90—98»/o das 
weibliche Geschlecht befällt. G ö p p e r t hat in einer zusammen¬ 
fassenden Arbeit über die eitrigen Erkrankungen der Hamwege im 
Kindesalter berichtet. Vach seinen Angaben betrifft die Pyelo¬ 
zystitis besonders das erste bis dritte Lebensjahr. Brust- 
und Flaschenkinder sind in gleicher Weise beteiligt. Auch eine 
besondere Disposition durch Konstitutionsanomalie liess sich nicht 
nachweisen. Hervorzuheben ist das häufigere Auftreten nach Darm¬ 
katarrhen, nach Masern \uid Varizellen. 

Die Krankheit beginnt teils von Anfang mehr chronisch, 
teils akut aus voller Gesundheit heraus mit hohem Fieber, 
Jammern, Unruhe. Beim Abgang von Urin ziehen die Kinder 
die Beine an den Leib, ältere Kinder lassen, nachdem sie schon 
zur Reinlichkeit gewöhnt, den Harn unter Weinen und Schreien 
wieder von sich gehen. Nach einigen Tagen tritt eine eigentümlich 
fahle Gesichtsfarbe und ängstlicher Gesichtsausdruck auf, 
die Kinder werden blass, kalt, die Nägel blau. Der Anblick der¬ 
artiger Kinder ist nach G ö p p e r t so charakteristisch, dass er so¬ 
fort auf die richtige Spur führt; trotzdem sind Fehldiagnosen 
wie Malaria, Genickstarre, septische Pneumonien 
häufig. Praktisch sehr wichtig sind die Fälle, in denen nach Ab¬ 
heilung eines Darmkatarrhs das Fieber anhält oder neu auf- 
tritt. In der falschen Ansicht, dass es sich neuerdings um Dann- 
störungen handle, wird die zugrunde liegende Infektion der Harn¬ 
wege durch verkehrte Massnahmen über Monate oder noch länger 
liinausgezogen. Wenn im Bild einer Darmaffektion eine Unklarheit 
besteht und das Fieber anhält, ist stets die Möglichkeit einer Pyelitis 
ins Auge zu fassen. Wir haben , die Richtigkeit dieses Hinweises 
in einem Fall — mangels einer Kinderabteilung fehlen uns sonst 
eigene Erfahrungen — kennen zu lernen Gelegenheit gehabt. 

Der Fall, dessen Fieberkurve wir vor uns sehen, betraf ein 4jähriges 
M ;i <1 c: h e n . das im vorigen Jahr wahrend der Cholerazeit in X e a p e 1 
h < 1 1 au fgohallen hatte und auf der Durchreise hier mit Du roh fall erkrankte. 
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Das Kind wurde mit seinen Eltern als cholera verdächtig in das hiesige 
Krankenhaus eingewiesen (26. IX. 10). Die Untersuchung ergab: Gut genährtes 
Mädchen mit fieberhaft geröteten Wangen, etwas aufgetriebenem und gespanntem 
Leih. Brustorgane o. B. Der Stuhl dünnflüssig, stark gallig gefärbt, mit 
Schleim- und Blutfasern vermengt. Urin: frei von E i w e i s s und 
Zucker. Klar, etwas rötlichgelb. Kein Sediment. Urobilin Urobilinogen 
Diazo —. Sämtliche Stuhl- und Blutuntersuchungen auf Cholera, Typhus-Paratyphus 
waren negativ. Die Endoplatte zeigte ausser spärlichen Pyozyancuskolonien nichts 
Abnormes, der Stuhlausstrich gefärbt sehr reichlich Streptokokken. 
Am zweiten Krankheitstag waren die Stühle nur zweimal am Tag erfolgt, weniger 
schleimhaltig, frei von Blut. 

Ain 3. Tag kein Stuhl mehr, Leib weich. Das Kind war m unterer, 
spielte und hatte Appetit. 

Am 4. Krankheitstag stieg das F i e b e r h ö her als es anfangs gewesen, 
trotzdem der S t u li 1 fast normal (Milchstuhl) war. Das Kind hatte nachts 
unruhig geschlafen, mehrmals Urin gelassen und war sehr missmutig. Der 



Fig. 8. 

Koli-Pyelitis nach Streptokokken-Enteritis. 


bisher klare Urin war plötzlich trüb geworden, gab eine massige Eiweiss¬ 
trübung und zeigte mikroskopisch reichlich Leukozyten und massenhaft 
Stäbchen, die sich durch die Kultur als typische K o 1 i bazillen erwiesen. Am 
folgenden Tag stieg der Eitergehalt des Harns an, um dann rasch mit dem Fiel>er 
abzufallen. Bei der am 8. Tage erfolgten Entlassung war der Leukozytengehalt 
des Harns noch massig, Bakterien noch massenhaft vorhanden. Das Allgemein¬ 
befinden und der Appetit sehr gut, die Gesichtsfarbe noch etwas blass. 

Es handelte sich also um einen Fall von Streptokokken- 
Enteritis im Kindesalter, der nach raschem Ablauf der Darm¬ 
erscheinungen unter neuerlichem Fieberanstieg zur Entstehung einer 
sekundären Kolipyelitis Anlass gegeben hatte. Ob die In¬ 
fektion über das durch die Enteritis geschädigte Darmepithel auf 
dem Blut- oder Lymphwege erfolgte oder die Bakterien den kürzeren 
Weg von der durch die Durchfälle verunreinigten Eingebung des 
Anus resp. der Schamspalte in die Urethra und Blase wählten, 
muss dahingestellt bleiben. 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 








23G 


EDUARD SCHEIDEMANDEL, 


[58 


Digitized by 


Das relativ häufige Übergehen der akuten Kinder¬ 
pyelitis in das Latenzstadium mit Neigung zu Rezi¬ 
diven, die Gefahren der chronischen Infektion für 
das spätere Leben habe ich bereits erwähnt. Es erhellt daraus 
die Wichtigkeit einer rechtzeitigen Diagnose und Therapie, die die 
übliche wie bei den Erwachsenen ist. 

Die im Verhältnis zu der grossen Anzahl von Pyelitiden bei 
Frauen und Mädchen relativ seltene Pyelitis der Männer zeigt 
keine besonderen Abweichungen von den bereits beschriebenen 
klinischen Bildern. Nur scheint der Fieberverlauf weniger typisch 
und die Relapse spärlicher. Die Temperatur bleibt länger auf der 
gleichen Höhe und fällt langsamer ab; trotzdem verläuft die end¬ 
gültige Heilung rascher. Ein Prävalieren des rechten 
Nierenbeckens ist bei Männern nicht zu konsta¬ 
tieren. Die zur Stauung disponierenden Momente liegen mehr 
im Bereiche der unteren Harnwege; die häufigsten Ursachen sind 
Prostatahypertrophien und zentrale Blasenlähmungen. Auf¬ 
steigende Pyelonephritis mit folgender Sepsis sind bei diesen Er¬ 
krankungen nichts Ungewöhnliches, so dass ich diese Fälle in meiner 
Statistik gar nicht erwähnt habe. Eine Entstehungsursache lässt 
sich für die Pyelitis bei Männern fast regelmässig feststellen. Von 
unseren 12 Fällen bei jüngeren Leuten traten 6 ganz eklatant im 
Anschluss an schwere Brechdurchfälle (Blutinfektionsweg!) 
teils nach 2—3 Tagen, teils .nach 10—14 Tagen auf, zwei nach 
einer geheilten Gonorrhöe, die noch Fäden im Urin zeigte, zwei 
bei Hypospadien mit Verengerung des Orifiziums. In allen 
diesen Fällen wurde Bact. coli nachgewiesen. Nur bei 2 frischen 
typischen gonorrhoischen Pyelitiden fanden sich Gonokokken allein 
im Eiter. Die akute Gonorrhöepyelitis sehen wir selten, da die 
Kranken in der Regel sofort der Abteilung für Geschlechtskranke 
zugewiesen werden und sich höchstens zufällig zu uns verirren. 

Die Prognose der einfachen Pyelitis ist günstig; unsere 
sämtlichen Fälle, auch die schwersten mit Schüttelfrösten 
und Bakterien im Blut konnten teils geheilt, teils gebessert 
ohne subjektives Krankheitsgefühl entlassen werden. Weniger 
günstig ist die Prognose in bezug auf die bakteriologische 
Heilung. Nur ca. 35°/o sind nach Ablauf der Behandlung, die sich 
im Durchschnitt über 5—6 Wochen erstreckte, bakteriologisch steril. 
Von den übrigen Fällen gehen ca. 30°/o in das chronisch latente 
Stadium über, das nach Casper jahrelang bestehen bleibt, 
ohne dass der Prozess Fortschritte macht oder die Niere 
schädigt. Einige wenige dieser chronischen Infektionen führen 
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nach den Beobachtungen der Chirurgen später zu Steinbildung oder 
zu Pyonephrosen. Der Rest der Pyelitiden zeigt bei der Entlassung 
im eiterfreien Ham nach längerem Stehen die Trübung, die hervor¬ 
gerufen wird durch das parasitäre Wachstum der Kolibakterien 
(Bakteriurie). Ähnliche Erfahrungen in bezug auf den Ausgang 
der akuten Pyelitis hat auch Lenhartz gesammelt. 

Von 80 Kranken Lenhartz’s starben fünf; einer an Kar¬ 
zinom, einer an Tuberkulose, zwei an Pyonephrosen, die sich ausser¬ 
halb des Krankenhauses entwickelt hatten. Es bleibt also als töd¬ 
lich verlaufender Fall nur eine schwere Pyelitis mit Abszess¬ 
bildung durch Bazillus Friedländer übrig. 

Wenn wir die Krankengeschichten der Pyelonephritiden 
von Baum und Münnich, was die Symptome, das Fieber, den 
Harnbefund, kurz das ganze klinische Bild anbelangt, mit denen 
von uns und Lenhartz vergleichen, so werden wir in der Schwere 
des Krankheitsbildes bei einer Reihe von Fällen keinen Unter¬ 
schied konstatieren können. Und doch haben die operativ ent¬ 
fernten Nieren resp. Probeexzisionen teilweise sehr schwere Paren¬ 
chymveränderungen, multiple kleine Abszesse, streifenförmige Eiter¬ 
herde gezeigt. Ich zweifle keinen Moment daran, dass auch -n einem 
grossen Teil unserer Fälle die Autopsie in vivo dieselben Ver¬ 
änderungen ergeben hätte. Dass die Fälle trotz konservativer 
Behandlung geheilt sind und funktionell keine Ausfallserscheinungen 
aufwiesen, spricht für die vorzügliche regenerative Kraft 
des Nierengewebes, wie sie von Thore 1 und neuerdings von 
T i 1 p durch eingehende histologische Untersuchungen festgestellt 
wurde. • 

Einer besonderen Besprechung bedarf noch die als Bakteriurie 
bezeichnete Form chronischer Infektionen der Harnwege, da die¬ 
selbe zuweilen als ein ganz selbständiges Krankheitsbild impo¬ 
nieren kann. 

Die Bakteriurie charakterisiert sich durch das Vorhanden¬ 
sein sehr reichlicher Bakterien im frisch gelassenen Harn bei 
gleichzeitigem Fehlen ausgeprägter Symptome eines entzünd¬ 
lichen Prozesses in den Harnwegen. Raskai bezeichnet sehr 
treffend die Bakteriurie als eine Infektion des Harnes, nicht 
der Harnwege. Das Aufrechterhalten der Selbständigkeit'dieser 
Krankheitsform ist notwendig, wenngleich wir in vielen Fällen über 
die Entstehung der Bakteriurie und über die Ursache ihres Fort¬ 
bestehens im Unklaren sind. 

Kornfeld, einer der besten Kenner der Bakteriurie, stellt 
die Behauptung auf, dass die echte genuine Bakteriurie 
niemals eine Vorstufe oder ein Endausgang einer 
Zystitis sein könne und auch geringe Tendenz zum Aszendieren 
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gegen *lic Xiere besitze. Dieser Ansicht, für die keinerlei Beweise 
angeführt werden, widersprechen unseren Erfahrungen vollständig 
und auch die meisten Untersucher, die Gelegenheit gehabt haben, 
Koli-Infektionen der Harnwege mit den ausgeprägten Anfangs- 
symptomen einer Pyelitis vom Beginn bis zum Ende der Erkrankung 
zu sehen, werden dieser Anschauung entgegentreten müssen. Die 
Bakteriurie stellt nach meinen Beobachtungen in der Mehrzahl 
der Fälle das End Stadium der Pyelozystitis dar. Wir 
haben oft Gelegenheit, Patientinnen, die früher als Pyelitis auf 
unseren Abteilungen lagen und noch mit geringem Leukozytengehalt 
des bakterienhaltigen Harns entlassen werden mussten, später im 
Verlauf anderer Erkrankungen wiederzusehen und noch nach Jahren 
bei ihnen eine reine Bakteriurie festzustellen. Echte Bakteri¬ 
urie n im strengen Sinn haben wir unter unserem grossen Kranken¬ 
material in den letzten vier Jahren trotz sorgfältiger Durchsuchung 
aller verdächtigen Harne nur zehnmal beobachtet, wobei nichts 
auf eine vorausgegangene Zystitis oder Pyelitis hin¬ 
deutete. Xach den Mitteilungen Kornfeld’s scheint es aller¬ 
dings, als ob der Spezialurologe häufiger Gelegenheit hat, zumal 
bei Männern mit chronischen Prostataerkrankungen das reine Bild 
der Bakteriurie zu sehen. Demgemäss gilt auch für den Urologen 
(Kornfeld) der Weg der Einwanderung des Bacterium coli in 
die Harnwege vom Mastdarm her durch die Gewebe zwischen 
Blase und Rektum (Bindegewebsschichten, Prostata, Samenblasen) 
als sichergestellt, während Internisten, Chirurgen und Gynäkologen 
die verschiedenen Einwanderungswege, die wir bereits bei der 
Pyelitis besprochen, gelten lassen. 

Die Bakteriurie befällt nach unseren Beobachtungen meistens 
F r a u e n jeglichen Alters; Kornfeld dagegen fand unter 28 Krank¬ 
heitsfällen 21 Männerund bloss 7 Frauen. Wenn wir berücksichtigen, 
dass unter urologischem Material die Männer an erster Stelle 
stehen, werden wir diese Tatsache nicht auffällig finden. Die 
Bakteriurie ist im frühesten Kind es alter nicht minder häufig 
als im G r e i s e n a 11 e r. 

Der Bakleriurieharn ist keimtlich an einer eigentümlich o p a - 
1 e s z i e r e n den, gleichmässigen Trübung bei blass-gelber Farbe. 
Beim Stehen und Zentrifugieren scheidet sich nur ein spärliches, 
ganz locker-flockiges Sediment ab, das sich beim Schütteln als 
rauchförmiger Wirbel erhebt, während eine Klärung der Flüssigkeit 
nach dem Sedimentieren nicht sichtbar wird. Bei spärlicherem 
Bakteriengehalt wird die Trübung erst nach längerem Stehen auf¬ 
fällig. Eine Bakterientrübung wird weder durch Erwärmen noch 
durch Säuren oder Alkalien beeinflusst. Die Reaktion des Harns 
ist stets sauer, da das fast ausschliesslich allein vorhandene 
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Bacterium coli jede ammoniakaüsche Harngärung ausschliesst; selbst 
in drei Mischbakteriurien von Koli und Staphylococcus albus waren 
letztere nicht imstande, ihre harnstoffzersetzenden Eigenschaften 
zu entfalten. Der Geruch des Bakteriurieharns ist auffallend 
fade und faulig. Eivveiss findet sich bei der reinen Bakteriurie 
nicht, höchstens zeigt die Heller 'sehe Probe an Stelle des weissen 
Eiweissring einen Farbstoffring, der oben schön rot begrenzt ist 
(B a k t e r i e n r o t). 

Betrachten wir das Sediment oder einen Tropfen des Harns 
mikroskopisch, so erblicken wir — natürlich nur bei scharfer 
Einstellung und guter Abblendung — ein Bild wie bei einer Bouillon¬ 
urinkultur, ein Gewimmel von meist lebhaft beweglichen 
Stäbchen, die mitunter zu langen Fäden ausgewachsen sind oder 
zu Häufchen agghitiniert beisammen liegen. Wir sehen im echten 
Bakteriurieharn keine Epithelien, keine Leukozyten. Befinden sich 
im Gesichtsfeld auch nur vereinzelte Leukozyten, so müssen 
wir bereits den Verdacht auf abgelaufene Pyelitis resp. 
Zystitis hegen, wenn wir die Selbständigkeitsform der Bakteriurie 
nicht gefährden wollen. 

Nach Kornfeld enthält der Bakteriurieharn wenig Leuko¬ 
zyten und Epithelien der unteren Harnwege. Bei einem derartigen 
Harnbefund muss der Begriff der Bakteriurie im strengen Sinn des 
Wortes fallen, da es bei dieser lockeren Auffassung Gegenstand will¬ 
kürlicher Beurteilung werden kann, wann die Anzahl der Bakterien 
im Verhältnis zu den Eiterzellen als unverhältnismässig gross oder 
verhältnismässig gering zu betrachten sei (R a s k a i). 

Die Diagnose der Bakteriurie ist bei einer genauen 
chemischen und mikroskopischen Untersuchung des Harnes leicht; 
ohne diese wird die Erkrankung noch häufiger übersehen als 
die Pyelitis. Einer Verwechslung mit dieser oder der Zystitis beugt 
die mikroskopische Untersuchung vor. Meist verbirgt sich nach 
unseren und Kornfeld’s Beobachtungen das Grundübel der Bak¬ 
teriurie hinter den Diagnosen von Magen-Darm Störungen, 
Enteroptosen, Anämien, Nervosität, latenter Tuberkulose, 
Unterernährung. Nur selten veranlassen die Kranken durch anam¬ 
nestische Angaben über Druckgefühl in der Blase oder den Lenden 
oder über einen besonders am Morgenharn auffälligen, imange¬ 
nehmen, widerlichen Geruch des Harns zu einer Inspektion des 
letzteren. 

Angaben über trübes Aussehen und faden Geruch des 
Urins sind stets verdächtig auf Bakteriurie. 

Weit bedeutungsvoller als Erscheinungen von seiten der Harn¬ 
organe sind allgemein den Gesamtorganismus betreffende S y m - 
ptome: Appetitlosigkeit, Mattigkeit, Verdauungsstörungen 
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dvspeptischer Natur, Gefühl von Vollsein in der Magengegend 
und im Unterleib. In einigen unserer Fälle waren Abmagerung neben 
starken Schweissausbrüchen bei schlechter Gesichts¬ 
farbe so in den Vordergrund getreten, dass man die Kranken in 
Lungenheilstätten als beginnende Tuberkulosen 
schicken wollte. Leicht febrile Temperaturen kommen zuweilen 
vor. Wenn aber Kornfeld von Erkrankungen, die an Malaria er¬ 
innern. als Bakteriurie spricht, so möchte ich daran doch sehr zweifeln; 
es dürfte sich jn solchen Fällen wohl um eine Pyelitis gehandelt haben, 
zumal wenn der Urin vereinzelte Leukozyten und Epithelien aufwies. 
Darin aber können wir Ko rnfeld völlig beistimmen, dass er dieBak- 
wenn der Urin vereinzelte Leukozyten und Epithelien aufwies. Darin 
aber können wir Kornfeld völlig beistimmen, dass er die Bak¬ 
teriurie eine Quelle derabenteuerlichöten diagnosti¬ 
schen und detugemäss auch therapeutischen Irrtümer 
nennt. „Lange Zeit hindurch werden diese Kranken von Magen- 
Darmspezialisten ziellos therapeutisch behandelt mit Bade- und 
Trinkkuren, vegetarischen und anderen Diätkuren, bis nach richtigem 
Erkennen des Übels eine zielbewusste lokale Therapie (Blasen- oder 
Nierenbeckenspülung resp. Instillationen mit Sublimatlösungen) in 
kurzer Zeit das Leiden beseitigt.“ 

Für die Behandlung der infektiösen Erkrankungen 
der H a r n w e g e, speziell der Pyelitis, kommen im wesent¬ 
lichen folgende Methoden in Betracht: 

1. Die konservativ- symptomatische Therapie. 

2. Der Ureterenkatheterismus mit oder ohne 
Spülung des Nierenbeckens. 

3. Die chirurgische Behandlung. 

4. Die sog. entbindende Therapie bei der Gravi¬ 
ditätspyelitis. 

Weitaus die meisten Fälle der akuten und chronischen Pyelitis 
resp. Pyelonephritis weichen einer entsprechenden internen Therapie, 
deren Hauptziel die Fort Schaffung des eitrigen Sekretes, 
die Beseitigung von Stauung und die Vermeidung des 
Übergreifens des entzündlichen Prozesses auf das 
Nierenparenchym sein muss. 

Kranke mit einer akuten, selbst leicht fieberhaften Nieren¬ 
becken- und Blasenentzündung bedürfen unbedingt der Bettruhe. 
Die Diät soll mild und reizlos sein, bei stärkeren zystitischön Be¬ 
schwerden wirkt eine mehrtägige vorwiegende Milchkur oft rasch 
schmerzstillend. Bei chronischer Pyelitis, zumal bei fehlen¬ 
dem Fieber, ist Bettruhe ^unnötig, aber für die Dauer der Prämenstrual- 
und Menstrualzeit aus den früher erwähnten Gründen zweckmässig. 
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Eine strenge nierenschonende oder gar kochsalzfreie Kost 
hei chronischer Pyelitis ohne Eiweissausscheidung ist über¬ 
flüssig, wird auch auf die Dauer von den ohnedies zu Appetit¬ 
mangel neigenden Kranken schlecht vertragen. 

Eine dauernde Fortspülung des eitrigen Sekrets, eine aus¬ 
giebige mechanische Durchspülung des Nierenbeckens und eine Ver¬ 
hütung von kristallinischen Niederschlägen erzielen wir durch 
reichliche Flüssigkeitszufuhr, wobei es mehr auf die 
Quantität als die Qualität der Getränke ankommt. Wir reichen im 
Durchschnitt unseren Kranken 2—2 l ] 2 Liter Flüssigkeit pro Tag in 
der Form von Lindenblütentee, der besonders von Len- 
hartz empfohlen wurde, und Wernarzer Wasser. Am billigsten 
und nach Rovsing nicht minder wirksam ist gewöhnliches, ab¬ 
gekochtes Wasser, das als hypotonische Flüssigkeit stark diuretisch 
wirkt. Bei .chronischen Fällen kann man mit verschiedenen 
Teesorten (Bärentraubenblätter, Birkenblätter, Species diureticae) 
oder mit den verschiedenen alkalisch -muriatischen 
Wässern (Brückenauer, Wildunger, Fachinger) dem Kranken eine 
immer angenehme Abwechslung bieten. 

Eine Methode, die in direktem Gegensatz zu dieser allgemein 
üblichen Diätetik bei Pyelitis: blande Diät und Trinkenlassen grosser 
Mengen (alkalischer) Flüssigkeit steht, wurde kürzlich von Meyer- 
Betz aus der Friedrich v. Müller’schen Klinik angegeben. 
Meyer-Betz versuchte, das üppige Wachstum des Kolibazillus 
im verdünnten Ham von geringer Azidität durch eine Über¬ 
säuerung und Konzentrationserhöhung des Harnes 
zu beseitigen. 

Um die Azidität des Harns zu steigern, wurde Phosphorsäure 
in Form einer Limonade (Acid. phosph. 10<>/o 50,0, Sir. Rub. Idaei 50, 
Aq. desL ad 1000,0) verabreicht. Gleichzeitig wurden die Patienten 
auf saure Kost (Fleisch, Milch, kein Gemüse) gesetzt und die Flüssig¬ 
keitszufuhr im wesentlichen auf die Limonade beschränkt. Es ge¬ 
lang so, die Azidität des Harns nach 2 Tagen auf 50—70 (nach 
Moritz) zu steigern. Zur Herstellung einer grösseren Harnkonzen¬ 
tration liess man die Patienten 1 / 2 —1 Stunde im Phönix schwitzen. 

Die Aufhellung des Urins, die Verminderung der Bakterien 
vollzog sich bei dieser Behandlung oft recht rasch, eine vollkommene 
Beseitigung der Bazillen im Harn gelang allerdings in hartnäckigen 
Fällen auch mit dieser Methode nicht. 

Grossen Wert legen wir zur Vermeidung von Stauungen in 
den Unterleibsorganen auf tägliche Darmentleerung durch 
kleine Wasser- oder Kamilleneinläufe. Von täglichen zweimaligen 
Darmspülungen nach Art einer Magenspülung, wie es in Amerika 
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bei der Pyelitis üblich ist, kam man wieder ab, da die Unannehm¬ 
lichkeiten für den Patienten grösser sind als der Erfolg. 

Im akute n Stadium sind bei stärkeren Koliken und Span¬ 
nungsgefühl Narkotika in Form von Suppositorien (Morph, hydro- 
■chlor. 0,01, Pyramidon 0,5 oder Extr. Belladonae 0,03) unent¬ 
behrlich. 

Gegen die Schmerzen und zur Nachbehandlung bedienen wir 
uns in ausgedehntem Masse heisser Umschläge resp. elektri¬ 
scher Thermophore. Bei Neigung zu geschwulstartigen Anschwel¬ 
lungen des entzündeten Nierenbeckens empfiehlt sich die Thermo- 
kompression, indem man einen gepolsterten Thermophor unter 
die Nieren-Lendengegend und einen zweiten mit einem flachen 
Sandsack belasteten auf die entsprechende Nierenseite von vorne 
auflegen. 

In einer Reihe von Fällen kommt man mit diesen diätetisch¬ 
physikalischen Methoden zum Ziel, die Beschwerden lassen unter 
Fieberabfall rasch nach, das flockig-eitrige Sediment wird spärlicher; 
in nicht wenigen Fällen aber bleibt lange Zeit hindurch eine Trübung 
des Urins zurück, die auf der massenhaften Anwesenheit der ent¬ 
zündungserregenden Bakterien, vornehmlich wie der des Kolibazillus 
beruht. Obwohl die Kranken meistens durch diese Bakteriurie sich 
nicht weiter belästigt fühlen, bedeutet das Vorhandensein der 
Bakterien doch immer eine gewisse Gefahr zu Rezidiven. 

Man hat sich daher seit langem bemüht, Medikamente zu 
finden, mit welchen man direkt durch innere Verabreichung die 
Infektionserreger in ihrer Entwickelung bekämpfen kann. Die Zahl 
der Harnantiseptika ist bei dem Produktionseifer unserer 
chemischen Industrie keine geringe, so dass ich nur die gebräuch¬ 
lichsten und praktisch erprobten hier anführen will. Ausser der 
Kampfersäure, Salizylsäure, Borsäure verwendet man in neuerer 
Zeit vor allem Salol, Urotropin, Helmitol und Borovertin. 

S a 1 o 1 wird von zahlreichen Seiten sehr gelobt, andere warnen 
davor. Richter empfiehlt besondere Vorsicht bei seiner Anwen¬ 
dung, wenn es sich um eine Pyelonephritis handelt. Entzündlich 
veränderte Nieren scheiden Salol schlecht aus; infolge mangelhafter 
Ausscheidung durch die Nieren kann es — das Salol zerfällt im 
Darm in Salizylsäure und Phenol — zu einer Phenolintoxikation 
kommen. 

Das Borovertin übt infolge seines Borgehaltes bei längerer 
Medikation einen schädlichen Einfluss auf den Magendarmkanal aus, 
die Patienten können — man hat das bei der Bekämpfung vom 
Typhusbazillenträger beobachtet — unter der Einwirkung dieses 
Mittels erheblich abmagern. Es soll aber nicht bestritten werden, 
dass Borovertin besonders bei alkalischer Harngärung, also bei Koli- 
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Mischinfektionen, rasch zu einer sauren Harnreaktion und 
auffälligen Klärung des Urins führt. 

Am beliebtesten ist unzweifelhaft das Hexamethylentetramin- 
Urotropin, das seine desinfizierende Kraft der Abspaltung von 
Formalin verdankt. Richter lobt die hamsäurelösende Kraft des 
Urotropins; er verwendet es besonders gern bei der Pyelitis cal- 
culosa und der Zystopyelitis der Prostatiker. Wir haben störende 
Einwirkungen dieses von uns am meisten benützten Mittels (3 mal 
täglich 0,5 g) nie gesehen, weder auf die Nieren noch auf die 
Verdauungsorgane. Trotzdem soll man alle diese Harnantiseptika 
nicht monatelang verabreichen, sobald man nicht nach 2—3 Wochen 
einen nennenswerten Einfluss auf die Trübung, d. h. den Bakterien¬ 
gehalt des Harns erkennt. 

Da auch das Urotropin in vielen Fällen .versagt, hat sich 
Casper bemüht, ein Präparat ausfindig zu machen, das eine er¬ 
höhte Formalinwirkung zeigt. Er fand dasselbe in einer Verbindung 
von Urotropin mit ameisensaurem Natrium, das er als Myrmalyd 
bezeichnet. Das' Präparat hat sich in mehreren Fällen besser als 
andere Medikamente bewährt. Es besitzt, wie die Untersuchungen 
von C i t r o n und Asch ergeben haben, eine hervorragende bakteri¬ 
zide Kraft gegenüber dem Bacterium coli und besonders auch 
gegenüber den Staphylokokken. Impft man Myrmalyd - Harn mit 
Bacterium coli, so bleibt er bis zu 8 Tagen geruchlos und klar. 
Überimpfungen auf Platten ergeben kein Wachstum von Stäbchen. 
Dagegen wird — unter gleichen Umständen — Urotropinham schon 
nach 24 Stunden trüb und lässt Kolibakterien wachsen. Wir haben 
Myrmalyd erst seit kurzem in Gebrauch und können daher kein 
Urteil 1 abgeben. In zwei Fällen trat nach Myrmalyddarreichung 
(4 X 0,5) eine eklatante Klärung des' von Urotropin unbeeinflussten 
Koliharns auf; allerdings stellte sich zu gleicher Zeit bei der 
Patientin eine ikterische Verfärbung der Haut ein. Ob hier das 
Medikament schuld war, liess sich nicht entscheiden. Jedenfalls 
empfiehlt es sich, auch auf die Nebenwirkungen des neuen Mittels 
zu achten. 

Für gonorrhoische Infektionen der oberen Harnwege wird 
von manchen Seiten immer noch das bewährte Sandelholzöl in 
Kapseln empfohlen. 

Die Anwendung der Hamantiseptika lässt uns in zahlreichen 
Fällen im Stich; es ist unmöglich, in hartnäckigen Fällen sie in 
einer Konzentration anzuwenden, die eine vollständige Sterilisierung 
ermöglicht. Durch die Untersuchungen Stern’s wissen wir zu¬ 
dem, dass allmählich die Hambakterien eine zunehmende R e - 
sistenz gegen die applizierten chemischen Agentien gewinnen, 
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die sich auch durch einen Wechsel der Medikamente auf die Dauer 
nicht verhindern lässt. 

Man hat daher mit Begeisterung zu einer neuen, modernsten 
Methode der direkten Bekämpfung der Erreger infektiöser Erkran¬ 
kungen gegriffen, der Wright’ sehen Vakzinetherapie. 

Aus der Immunitätslehre wissen wir, dass der Körper sich 
gegen das Eindringen von Bakterien oder deren Toxine durch die 
Bildung von Gegengiften (Antitoxinen, Opsoninen, Bakteriolysinen) 
schützt. Werden diese nicht oder nicht genügend produziert, so 
greift die Infektion um sich, die Bakterien vermehren sich ungehindert 
weiter. In der Einführung von lebenden oder abgetöteten Bakterien 
unter die Haut besitzen wir nun ein Mittel, auf künstlichem Wege 
die Erzeugung von spezifischen Antikörpern zu provozieren. 

Zu der Inokulation verwendet man am besten die aus dem 
Harn des Erkrankten selbst gezüchtete Bakterienart. Für K o 1 i - 
Infektionen ist diese Eigenvakzine unbedingt nötig wegen der 
biologischen Verschiedenheiten der einzelnen Kolistämme. Von einer 
grossen Zahl zuverlässiger Untersucher (Rovsing, Schneider- 
Bad Brückenau, Michaelis [K. Institut für Infektionskrankheiten], 
Wechselmann, Reiter, Kutner) liegen günstige therapeu¬ 
tische Berichte vor. Gerade lokale Infektionen, wie die der Blase 
und Hamwege, eignen sich besonders für dieses Verfahren, das 
wenigstens in einigen Fällen eine erhebliche Verkürzung der Krank¬ 
heitsdauer erzeugt. Casper berichtet allerdings über drei Fälle, 
in denen die Vakzination versagt hat. Nachteile wurden von seiner 
und anderer Seite nicht gesehen. 

Die Methodik der Vakzinebereitung ist folgende: 

Entnahme des Harns durch Katheter. Falls Mischinfektion durch Ausstrich 
und Färbung des Sediments festgestellt ist, Isolierung der Bakterien mittels des 
3 Platlenverfahrens nach Koch. Bei einfacher Koli-Infektion Ausstrich des Harns 
auf Schrägagar. Abschwemmen der 20 ständigen Kultur mit physiologischer Koch¬ 
salzlösung. Verreiben grösserer Partikel, eventuell Abzentrifugieren derselben. Die 
Aufschwemmung wird durch Zusammenmischen bestimmter Mengen derselben mit 
normalem menschlichem Blut von durch Zählung festgestclltem Gehalt an roten 
Blutkörperchen genau standardisiert, indem man die Mischung auf einen Objektträger 
aufträgt, trocknet (fixiert) und mit Mav-Grünwald färbt. Hierauf Zählung der roten 
Blutzöllen und Mikroben in einer grösseren Anzahl aufeinander folgender Felder des 
Mikroskops, wodurch eine Abschätzung der in jedem cmm Vakzin enthaltenen 
Baklerienzahl ermöglicht wird. Die Kultur wird durch einstündiges Einbringen 
in ein Wasserbad von 60° abgetötet und nachdem die Sterilität durch Kultur- 
melhndcn erwiesen ist, wird die Kultur durch Zusatz einer ’/o 0 «igi'n Karbollösung 
so verdünnt, dass 1 /„ ccm die geeignete Verdünnung der Bakterien erhält. Auf¬ 
bewahrung in Gläschen mit Gummikappe oder in zugeschmolzenen, ca. 1 ccm ent¬ 
haltenden Ampullen. 

Die Wirkung der Vakzine auf das Blut zeigt sieh in einem 
Ansteigen des „opsonischen Index“. Eine derartige Kurve 


Digitized by 


Gen igle 


Original frnm 

UNIVERSUM 0F IOWA 



67] 


Die infektiösen Erkrankungen der Nieren und Harnwege. 


245 


gibt die Abbildung wieder. Diese Opsoninkurve, deren Bestimmung 
sehr zeitraubend ist, ist jedoch derartigen Unregelmässigkeiten und 
technischen Fehlerquellen unterworfen, dass man jetzt auf ihre Fest¬ 
stellung allgemein verzichtet und sich wie bei der Tuberkulinbehand¬ 
lung nur von der Herd- und Allgemeinreaktion leiten lässt. 

Unsere Versuche mit Vakzinebehandlung bei chronischer 
Pyelitis und Bakteriurie erstrecken sich auf sieben Fälle. Einen 
sichtlich guten Erfolg erzielten wir nur in einem Fall von Koli- 
pyelitis nach Ablauf der entzündlichen Erscheinungen. Die be¬ 
treffende Patientin, von der die Opsoninkurve stammt, war lange 
hoch fiebernd und später sehr herabgekommen. Eine Besserung mit 
starke m Gewichtsanstieg (von 44,9 auf 59 kg) trat erst nach 
der Vakzinebehandlung ein. Patientin konnte trotz der langen Krank- 



Fig. 9. 

Kurve des opsonischen Index. Behandlung mit autogener Vakzine. 


heitsdauer mit sterilem Harn entlassen werden, ln schweren 
Fällen ist jedenfalls ein Versuch mit dieser Behandlung anzuraten. 

Nach den Beobachtungen Schneider’s scheint es, als ob 
durch die Vakzination hauptsächlich die Bakterien angegriffen 
werden, die innerhalb des Organismus sind, die Bakterien, die 
auf der Oberfläche der Schleimhäute ein parasitäres Dasein 
führen, jedoch wenig beeinflusst würden. Um auch diese anzugehen, 
dazu gehören Spülungen der Blase und des Nierenbeckens, je nach 
dem Sitz der Mikroorganismen. Vakzination, Harnanti¬ 
septika und Nierenbeckenspülungen kombiniert bilden 
nach Schneider in den entsprechenden Fällen die Therapie 
der Wahl. 

Die glänzenden Erfolge der lokalen Behandlung bei chronischen 
Zystitiden gaben Gas per schon vor 15 Jahren die Veranlassung, 
Pyelitiden, die jeder anderen Behandlung trotzten, durch Spii- 
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lungen des Nierenbeckens zu beseitigen. Casper sab da¬ 
mit zuweilen ans Wunderbare grenzende Erfolge, aber erst in den 
letzten Jahren hat diese Behandlungsmethode vor allem durch die 
Gynäkologen, in erster Linie Stoeckel, Henkel, Fromme, 
in neuerer Zeit auch in den internen Kliniken (Hohlweg) eine 
weitergehende Verbreitung gefunden. 

Indiziert sind Nierenbeckenspülungen nur bei den gewöhn¬ 
lichen Pyelitiden, die durch Kolibazillen, Staphylokokken, Gono¬ 
kokken, Proteusbazillen verursacht sind. Komplizierte Fälle — Pye¬ 
litis calculosa, Pyelitiden mit Verdacht auf Tuberkulose oder stärkerer 
Beteiligung des Nierenparenchyms, Pyonephrosen — sind für diese 
Therapie ungeeignet. Die Zahl 1 der durch die Pyelonspülungen ge¬ 
heilten Fälle — ich gebe hier die Erfahrungen Casper’s wieder — 
ist eine beträchtliche; nur wenige Fälle haben sich ihm unbeeinflusst 
gezeigt. Oft gelang es mit wenigen Ausspülungen eitrigen. 
Schmutzigen übelriechenden Harn-in klaren, normalen Urin zu ver¬ 
wandeln.' In manchen Fällen, in denen die Infektion entweder die 
tieferen Schichten des Nierenbeckens ergriffen hat oder in welchen 
das Nierenbecken keinen glatten Sack mehr darstellt, ist ein günstiger 
Effekt ausgeblieben. 

Das wirksamste Spülme'dikament ist nach allgemeiner 
Ansicht stets auch für die Nierenbeckenaffektionen das Argentum 
ni tri cum geblieben. Nur verwendet man stärkere Konzentration 
bis zu 1 o/o-Lösungen, nachdem man mit schwachen Lösungen 
1:1000 usw.) begonnen hat. Die intermittierende Spülung ist am Platz 
bei der chronischen Pyelitis. Im akuten Anfall ist die einfache 
Katheterisierung nur dann nötig, wenn Verdacht auf Verschluss- 
des Nierenbeckens besteht. Vor allem ist bei der Schwanger¬ 
schaftspyelitis die Entleerung des Nierenbeckens dann ange¬ 
zeigt, wenn anhaltende Fiebertemperatur, starke Schmerzen oder 
gar Schüttelfröste und ein Nierentumor auf Eiter- und Hamretention 
hindeutet. Es genügt das einfache Einführen des Ureteren- 
katheters in das erkrankte Nierenbecken, um mit 
einem Mal die von Bakterien und Eiter strotzende 
Urinansammlung zu entleeren und die toxischen Erschei¬ 
nungen zu beseitigen. In drei Fällen von Schwangerschafts¬ 
pyelitis sahen wir, nachdem der Ureterenkatheter ca. 10 cm ein¬ 
geführt war, plötzlich eine grössere Menge trüb-eitrigen Urins aus 
dem gestauten Ureter und bei weiterem Vordringen aus dem Nieren¬ 
becken abfliessen, worauf am nächsten Tag Fieber und Störung 
des Allgemeinbefindens verschwunden war und eine bleibende 
Besserung eintrat. Auch Kollargol in 5°/o-Lösung wird sehr geschätzt. 
Um die desinfizierende Wirkung des Argentum zu verstärken, hat 
Casper in den letzten Jahren Toluol hinzugesetzt. Er gibt zu 
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der zu verwendenden Silberlösung 1—2 g einer Mischung von 
10 Toluol auf 100 Alkohol abs. 

Leider verursachen die Nierenbeckenspülungen mit Argentum 
den meisten Kranken nicht unerhebliche Schmerzen; man soll 
sie deshalb nicht zu oft vornehmen, höchstens 1—2 mal die Woche. 
Es empfiehlt sich, mitunter eine mechanische Ausspülung des Nieren¬ 
beckens mit einer schwachen Borlösung einzuschalten, um einen 
Widerstand der Patienten gegen die Lokalbehandlung nicht auf- 
kommen zu lassen. 

Die besten Erfolge sieht man bei Infektionen mit ßacterium 
coli und Gonokokken; weniger gut wirkt die Pyelotherapie bei harn¬ 
stoffzersetzenden Bakterien (Staphylokokken, Streptokokken, Proteus 
Hauser). Bei zwei Proteusinfektionen und einer durch ein influenza¬ 
artiges Stäbchen verursachten Pyelitis versagte uns die Nieren- 
beckenspülüng völlig. 

Die Spülung ist so lange fortzusetzen, bis der Ham mehrmals 
bakteriologisch steril befunden wurde, da sonst leicht 
Rezidive auftreten. Falls aber nach 2—3 Spülungen eine 
Klärung des Harns ausbleibt, sind die Aussichten auf einen Er¬ 
folg der Spülbehandlung gering, so dass man diese Therapie in 
solchen Fällen aufgeben kann. Fromme lässt den Ureteren- 
katheter, um eine gründliche Säuberung des Nierenbeckens zu er¬ 
zielen, längere Zeit, meist 24 Stunden, liegen. Meinem Chef, Herrn 
Professor Müller, gelang es in einem Fall, durch 36stündiges( 
Liegenlassen des Ureterenkatheters einen kindskopfgrossen hydro- 
nephritischen infizierten Nierensack unter gleichzeitiger leichter 
Kompression völlig zu entleeren. Besonders günstige Erfolge erzielt 
man mit der Nierenbeckenspülung in den Fällen einer Dilatation 
des Pyelons, während bei der Völker’schen Infektionspyelitis 
ohne Beckenerweiterung der therapeutische Einfluss anscheinend 
geringer ist. 

Bei der Gravidi täts pyelitis ist in jedem Fall den 
Kranken eine möglichst anhaltende Lagerung auf die gesunde Seite, 
also L i n k s 1 a g e, zur Beseitigung der Kompression des rechten 
Ureters einzuschärfen. Speziell bei der Pyelitis der Graviden sahen 
wir in einigen Fällen eine rasche Besserung und vermehrten Eiter- 
abflüss erst, nachdem wir die Kranken aufstehen Hessen. Mit 
diesen und den üblichen allgemein- und lokal therapeutischen Mass¬ 
nahmen haben wir in unseren 20 Fällen immer Erfolg gehabt. Nur in 
einem einzigen Fall, in dem der Ureterenkatheterismus, Nieren¬ 
beckenspülung etc. versagte und die Kranke andauernd fieberte, 
war die Unterbrechung der Schwangerschaft nötig. 

Die entbindende Therapie, d. h. die Einleitung der 
Frühgeburt, ist unzweifelhaft bei der Pyelitis gravidarum von 
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prompter Wirkung. Sie war früher, wo man die Pyelitis noch wenig 
kannte und sich vom hohen Fieber erschrecken liess, die gewöhn¬ 
liche Therapie. Heute, wo man das Recht des Kindes auf das Leben 
betont, ist dieses „Zeugnis therapeutischer Machtlosigkeit“ nicht 
mehr am Platze und die Schwangerschaftsunterbrechung 
als Heilmittel der Graviditätspyelitis ebenso zu verwerfen 
(S t o e c k e 1) als die Nephrotomie. 

Die operative Behandlung der infektiösen Erkrankungen 
des Nierenbeckens ist nur in komplizierten Fällen angezeigt; 
als solche kommen ausser der Tuberkulose in Betracht die Pyelo¬ 
nephritis calculosa, die Pyonephrosen, infizierte stabile und inter¬ 
mittierende Hydronephrosen, ferner chronische Pyelitiden, bei 
denen septische Allgemeinerscheinungen und wiederholte 
Schüttelfröste auf Rindenabszesse im Nierenparenchym hin¬ 
deuten. 

Barth stellt den Satz auf, dass auch die akute und sub- 
akute Pyelonephritis die Nephrotomie erfordert, sobald 
andauerndes Fieber, Schüttelfröste, septische Erscheinungen auf 
Parenchymabszesse hindeuten. 

Schüttelfröste im Verlaufe einer fieberhaften Pyelo¬ 
nephritis innerhalb der ersten acht Tage haben wir mehrmals 
beobachtet; die Patienten sind trotz schwerer Erscheinungen ge¬ 
heilt. Im Beginn einer Pyelitis ist der Schüttelfrost viel geringer 
zu bewerten als in späteren Stadien, wo diese Erscheinung ein 
Fortschreiten des Prozesses auf die Nieren anzeigt. Nach der Arbeit 
von M ü n n i c h, einem Schüler B a r t h ’s, ist nicht daran zu 
zweifeln, dass der Kolibazillus allein schwere Veränderungen in 
der Niere hervorrufen kann, trotzdem erscheinen mir Infektionen 
mit pyogenen Bakterien viel gefährlicher. Beim Vor¬ 
handensein derartiger Infektionserreger muss die Frage der Operation 
viel früher erwogen werden. 

Anhaltendes Fieber — ein sehr relativer Begriff — ist 
keine Indikation zur Nephrotomie, auch nicht hei 
schweren Allgemeinerscheinungen, die bei der akuten Pyelitis speziell 
der Graviden nie vermisst werden. Bei einer Durchsicht der ope¬ 
rierten Fälle von Pyelonephritis in den Arbeiten von Baum und 
M ü n n i c h wurde der operative Eingriff in den ersten 
2—10 Tagen vorgenommen. Diese Beobachtungszeit ist 
zu kurz. Die akute Pyelitis braucht eben bei konservativer Be¬ 
handlung mehrere Tage, bis sich die ersten alarmierenden Er¬ 
scheinungen und das hohe Fieber gelegt haben; ich erinnere nur 
an die erwähnten Pneumonie-, Malaria-,' Sepsis - Fiebertypen hei 
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dieser Krankheitsform. Die Mehrzahl der Fälle ist nach 
achtTagenfieberfrei. Selbst kindskopfgrosse Nieren¬ 
beckentumoren — Lenhartz hat sie 12mal, wir 6mal ge¬ 
sehen — bilden sich spurlos zurück. Da die Kranken 
meist mit den Diagnosen: Pneumonie, Pleuritis, Influenza, Nephritis 
auf die inneren Abteilungen der klinischen Institute kommen, so 
hat der Chirurg weniger Gelegenheit, solche schwerste und doch 
günstig verlaufende Fälle von infektiösen Nierenerkrankungen zu 
sehen. Dass im besten Falle, wie Baum behauptet, das vorläufige 
Resultat einer abwartenden Behandlung die chronische Pyurie sei, 
ist zu schwarz gesehen. Der Endeffekt beider Behand¬ 
lungsmethoden, der chirurgischen und der internen, ist der 
gleiche. Das sehen wir beim Studium der'in den letzten Jahren 
erschienenen Mitteilungen operierter Fälle von Pyelonephritis. Auch 
die nephrotomierten Kranken verlassen wie ein grosser Teil 
der intern — ohne Spülungen — behandelten Nieren- und Nieren¬ 
beckeninfektionen das Krankenhaus klinisch geheilt, d. h. mit den 
Kolibakterien im fast eiterfreien Harn. 

Von unseren ca. 120 zum Teil 1 sehr schweren Pyelitis- 
fällen der letzten Jahre war nur dreimal ein operativer Eingriff 
nötig, zweimal wegen Steinbildung, einmal dip Einleitung der Früh¬ 
geburt bei Graviditätspyelitis. Eine Patientin mit ausgesprochener 
Pyonephrose (Streptokokken) kam nach der Operation zum Exitus. 
Die Sektion ergab eine frische Tuberkulose der Lungen und eine 
tuberkulös-eitrige Pyonephrose. Drei weitere typische Staphylo- 
kokken-Pyonephrosen wurden sofort der chirurgischen Therapie 
zugeführt 

Alle übrigen Fälle konnten geheilt, leider nicht alle 
in bakteriologischem Sinn, entlassen werden. Nachdem es auch 
durch eine frühzeitige Nephrotomie nicht gelingt, die Bakterien 
dauernd zu beseitigen, glaube ich in unseren therapeutischen Er¬ 
folgen bei den infektiösen Erkrankungen der Harnorgane einen Be¬ 
weis für die Zulänglichkeit der nicht operativen, allgemeinen und 
lokalen Behandlungsmethoden erblicken zu dürfen. 

Man wird uns zwar mit Münnich zu denen rechnen, die in 
der Annahme der Benignität der Koli-Infektionen die Grenze der 
Nephrotomie zu eng ziehen. Das Recht zu dieser Stellungnahme 
geben uns unsere günstigen therapeutischen Erfahrungen und die 
Nachteile der Nephrotomie: operativer Eingriff in 
Narkose, drohender Abort bei Gravidität, Persistieren von 
Nierenfisteln und vor allem die gefürchteten Nachblutungen. 
Über eine erhebliche Anzahl von solchen Nachblutungen, die die 
Entfernung oft geringfügig veränderter Nieren erforderlich machten, 
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berichtet v. Haberer in den letzten Beiträgen zur klinischen 
Chirurgie. Er wendet sich gegen die irrige Auffassung, in der 
Spaltung der Niere einen relativ harmlosen Eingriff zu erblicken, 
der jederzeit „aus diagnostischen und therapeutischen Gründen“ er¬ 
folgen dürfe. Dieser Warnungsruf aus chirurgischem 
Lager ist tun so mehr zu beachten, als zurzeit in der Chirurgie 
— ich verweise auf die Arbeiten Kümmel’s und die Verhand¬ 
lungen des heurigen Chirurgenkongresses — das Bestreben herrscht, 
nicht nur die Dekapsulation, sondern auch die Nephrotomie als eine 
einfache Operation zu bezeichnen und die verschiedensten Formen 
der Nephritis operativ anzugreifen. 
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Aus der Kgl. Universitäts-Poliklinik für Nasen- und Kehlkopfkranke 

in Würzburg. 

(Vorstand: Professor Dr. Otto Seifert.) 


Beitrag zur Kenntnis des Lupus vulgaris der oberen 

Luftwege. 

Von 

Fritz Lill in YVürzlnirg. 


Die Erkenntnis, dass einerseits der Schleimhautlupus nicht zu 
den Seltenheiten gehört, andererseits dass für viele Fälle von Lupus 
der äusseren Gesichtshaut die primären Infektionsherde auf der 
Schleimhaut des Naseninneren resp. cles Nasenrachenraumes zu 
suchen sind, hat sich nur ganz allmählich Bahn gebrochen und ist 
auch heute noch nicht zu einer derartig allgemeinen Wertschätzung 
gelangt, 'dass diese gegenseitigen Beziehungen des Lupus der äusseren 
Haut und der Schleimhaut im Kampfe gegen den Lupus von allen 
Seiten in der richtigen Weise verwertet werden. Es darf deshalb 
als eine nicht undankbare Aufgabe betrachtet werden, wenn auf 
Grund der einschlägigen Literatur und gestützt auf das Kranken¬ 
material einer reichlich frequentierten Poliklinik diese ganze in der 
Bekämpfung des Lupus hochwichtige Frage nochmals aufgerollt wird. 

Ein Beispiel aus der neuesten Zeit über die merkwürdige Ver¬ 
nachlässigung dieser Beziehungen gibt M. Senator (1), der in der 
Hufeland’schen Gesellschaft am 13. V. 1912 zwei Fälle demonstrieren 
konnte, die dermatologisch mit gutem Erfolg behandelt worden waren; 
die rhinologische Untersuchung dieser als geheilt geltenden Personen 
ergab bei der einen lupöse Erkrankung der mittleren Muschel und 
bei 'der anderen lupöse Veränderungen der Nasenscheidewand, sowie 
Residuen früher abgelaufener Nasenschleimhautaffektionen. Dass bei 
dieser Nichtbeachtung der Schleimhautaffektion von einer wirklichen 
Heilung nicht die Rede sein kann, ist klar. M. Senator (1) betont, 
dass die Erkennung und Behandlung der Schleimhauterkrankung 
eigentlich noch wichtiger sei als die der Gesichtshaut, weil 1. der 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XIII. H. 9. 18 
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Lupus meist primär auf der Schleimhaut beginne und erst später 
die Epidermis ergreife und 2. die Therapie der Mukosa erheblich 
schwieriger sei. 

Und doch ist es in der Wissenschaft allgemein bekannt 
[M. Senator (1)], dass das gleichzeitige Vorkommen von Lupus 
auf Epidermis und Schleimhaut nichts Neues, sondern eigentlich 
die Regel ist. Wohl war man schon in früheren Jahren teilweise 
der heutigen modernen Anschauung; als ersten, der die Existenz 
des primären Nasenlupus anerkennt, nennt Gerber (2) nach den 
Ermittelungen seines Assistenten G. Cohn schon Ray er aus dem 
Jahre 1838. Der gleichen Meinung waren 10 Jahre später Cazenave 
und W e r n h e r r, welch letzterer sogar betont, der eigentliche Herd 
des Gesichtslupus sei immer i n der Nase zu suchen. Die folgende 
Zeit stand nicht auf dem gleichen Standpunkt. Man hielt entweder 
den Schleimhautlupus 1 überhaupt für etwas Seltenes, dem man wenig 
Beachtung schenkte, oder man nahm höchstens an, dass der Lupus 
von der Epidermis „auch“ auf die Schleimhaut überwandern könne. 
Erst in den 70er Jahren entstanden einzelne Arbeiten über Schleim¬ 
hautlupus, so von Drache, Moinel, Baumgarten, Raud- 
nitz, Poutoppidan, Doutrelepont u. a. Neisser sowohl 
wie Kaposi hielten den primären Nasenschleimhautlupus für 
sehr häufig. Seit dieser Zeit sind noch viele Arbeiten erschienen, 
die das gleiche Thema weiter behandeln und begründen. Und doch 
ist diese Meinung noch nicht Allgemeingut geworden, wie man aus 
den Äusserungen mancher Autoren zum Teil auch in Lehrbüchern 
entnehmen kann, zum mindesten ist fast nirgends ein Hinweis auf 
die in prophylaktischer und therapeutischer Hinsicht so eminente 
Wichtigkeit der Kenntnis vom Vorkommen des primären Schleim¬ 
hautlupus zu finden. 

Es mag von einigem Interesse sein, die Ansichten der ver¬ 
schiedenen Autoren darzustellen, die zum Teil in auffallender Weise 
widersprechend lauten. B r e s g e n (3) spricht sich dahin aus, dass 
der Nasen- und Rachenschleimhautlupus von der äusseren Haut 
übergewandert sei, die primäre Affektion auf der Nasenschleimhaut 
sei zwar noch nicht erwiesen, aber nicht von der Hand zu weisen, 
einen primären Kehlkopflupus nimmt er allerdings an. 

In der 3. Auflage seines Buches schreibt er dann (4): „Für 
den Lupus scheint mir die Ne iss ersehe Ansicht, wonach ein 
Gesichtslupus in der Regel einem benachbarten Schleimhautlupus 
seine Entstehung verdankt, die richtige zu sein. Man bekommt den 
Schleimhautlupus nur meist erst zu sehen, wenn er bereits auf die 
Hautdecken übergegriffen hat. Andererseits gibt es aber auch Ge¬ 
sichtslupus, ohne dass die Schleimhaut bereits in gleicher Weise 
erkrankt wäre.“ 
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Schech (5) ist der Ansicht, dass der Lupus in der Regel das 
Naseninnere erst dann befalle, wenn bereits die äussere Nase okku¬ 
piert sei, in seltenen Fällen werde jedoch die Schleimhaut der Nase 
primär und isoliert ergriffen. 

Rosenberg (6) nimmt an, dass der Lupus gewöhnlich vorn 
Gesicht, und zwar von den Lippen, auf die Schleimhaut der Wangen, 
des harten Gaumens, selten der Zunge übertrete, um von hier aus 
weiter auf Pharynx- und Larynxschleimhaut fortzukriechen, selten 
sei er hier primär. Auch im Rachen komme Lupus in seltenen, aber 
unzweifelhaften Fällen primär und isoliert vor, doch sei er gewöhn¬ 
lich sekundär, vom Gesicht oder der Nase auf die Rachenschleim¬ 
haut fortschreitend. 

Flatau (7) erklärt, in der Mehrzahl der Fälle von Nasen- 
schleimhautlupüs habe man bisher den Prozess als von der Haut 
in die Tiefe fortschreitend aufgefasst; es sei jedoch jetzt sicher- 
gestellt, dass der Weg oft der umgekehrte sei, dass nämlich ein 
primärer Nasenschleimhautlupus der Hauterkrankung lange Zeit 
vorangehe und übersehen oder als einfaches Ekzem, skrofulöser 
Katarrh oder eine Bildung harmloser Polypen aufgefasst würde, 
wobei noch der ungemein schleichende und fast symptomlose Be¬ 
ginn des Prozesses die Erkennung erschwere. 

S t o e r k (8) stellte 20 Fälle von zur Beobachtung und" Operation 
gelangten Nasentuberkulosen zusammen, wobei 6 Fälle mit der 
Diagnose Lupus bezeichnet sind. Von diesen war in 4 Fällen gleich¬ 
zeitig äussere Haut und Nasenschleimhaut befallen, in 1 Fall fand 
sich bei gleichzeitiger Lungentuberkulose Lupus im Nasenrachenraum 
und am Tubarwulst, sowie Larynxlupus, und in IFall war die Nasen¬ 
schleimhaut und die rechte Tonsille lupös erkrankt. In diesen beiden 
letzten Fällen war nach den Aufzeichnungen die äussere Haut intakt. 

Kafemann (9) hält den Lupus in der Nase für eine fast 
ausschliesslich sekundäre Erscheinung, wenn er auch eine Reihe 
von Autoren, darunter besonders B r e s g e n nennt, die den Gesichts¬ 
lupus als in der Regel von einem Schleimhautlupus ausgegangen 
betrachten, und nur H a s 1 u n d als einen Autor anführt, der der 
gleichen Meinung ist, wie er. 

Nach Rosenthal (10) geht in der Mehrzahl der Fälle der 
lupösen Erkrankung der Nasenschleimhaut jene der äusseren Be¬ 
deckungen zuvor; nur selten verhalte es sich umgekehrt, und noch 
seltener bestehe die Schleimhauterkrankung für sich allein. 

B r e s g e n (11) ist weiterhin der Ansicht, dass gerade der 
Tuberkelpilz am vorderen Ende der Nasenscheidewand, wo wunde 
Stellen sich finden, eindringe und dann später scheinbar aus heiler 
Haut den Lupus entstehen lasse. Er stützt sich dabei auf einen 
von ihm beobachteten Fall, der deutlich den Übergang von der 
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Nasenscheidewand auf die äussere Haut beweist und ferner auf die 
Tatsache, dass man häufig anamnestisch von einem nässenden Aus¬ 
schlag in früher Jugend hören könne, der von der Nase ausgegangen 
wäre, wobei dann jedesmal auch eine Verschwellung der Schleim¬ 
haut zu konstatieren gewesen sei. 

Chiari (12) spricht sich dahin aus, dass der Lupus sehr 
häufig in der Nase beginne und zwar in ihrem vorderen Anteile. 
Wenn man bei den so zahlreichen Fällen von Gesichtslupus die 
Anamnese aufnimmt, wird man sehr häufig erfahren, dass die be¬ 
treffenden Individuen schon lange Zeit vor dem Auftreten des Lupus 
an wundem Naseneingang oder geradezu an Geschwürsbildung im 
Introitus gelitten haben. Nicht selten findet man auch Fälle, wo 
eben nur die Gegend der vorderen Nasenöffnungen der Sitz des 
Leidens ist. Später breitet es sich dann wohl gewöhnlich auf die 
Gesichtshaut aus. 

Z a r n i k o (13), der die Bezeichnung Schleimhautlupus nach 
dem Vorgehen von H a j e k und M i c h e 1 s o n aufgegeben wissen 
will, weil eine Differenzierung von Tuberkulose der Schleimhaut 
im eigentlichen Sinne nicht möglich sei, führt 1905 folgendes an: 
In vielen Fällen ist neben tuberkulöser Nasenschleimhauterkrankung 
Lupus der Nasenspitze und der angrenzenden Gesichtshaut vor¬ 
handen. Schon Ne iss er hat die Ansicht ausgesprochen, dass 
dabei die Schleimhauterkrankung die primäre sei, und Hol¬ 
länder bestätigt diesen Zusammenhang durch beweisende Beob¬ 
achtung. Die häufige Koincidenz von Hautlupus und Nasenschleim¬ 
hauttuberkulose hat dazu geführt, die in Rede stehende Schleim¬ 
hauterkrankung als Lupus zu bezeichnen. 

Bruck (14) meint: „Die lupöse Erkrankung der Nasenschleim¬ 
haut findet sich fast stets zusammen mit Lupus der äusseren Haut; 
der Primärsitz der Affektion ist in diesem Fall schwer zu bestimmen.“ 
Und dann weiter: „Die Schleimhaut des Rachens und Nasenrachen¬ 
raumes erkrankt verhältnismässig selten an Lupus. Gewöhnlich 
handelt es sich um sekundäre Affektionen, die beim Lupus von der 
äusseren Haut oder von der Nasenschleimhaut fortgeleitet sind.“ 

Dass die Affektion des Nasenrachenraums durchaus nicht so 
selten ist, und dass es mindestens zweifelhaft ist, ob die lupösen 
Affektionen an dieser Stelle gewöhnlich sekundär sind, soll später 
an unserem Material gezeigt werden. 

Katz (15), der ebenfalls zwischen Lupus und Tuberkulose 
der Schleimhaut keinen scharfen Unterschied macht, stellt sich auf 
den Standpunkt, dass der anfängliche Prozess in der Nase wegen 
seiner wenig alarmierenden Symptome übersehen werde und der 
Patient erst durch den Ausbruch der Erkrankung im Gesicht zum 
Arzt geführt werde. Er findet es leicht begreiflich, dass eine so 
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exponierte Stelle wie der Naseneingang mit häufigen Epitheldefekten, 
Exkoriationen etc. ähnlich wie für den Erysipelerreger, so auch für 
den Tuberkelbazillus leicht einen Angriffspunkt bieten könne, zumal 
gerade diese Stelle sowohl dem Luftstrom mit allen seinen Keimen, 
als auch den Beleidigungen des kratzenden Fingers ausgesetzt sei 
und so das tuberkulöse Virus direkt eingeimpft würde. 

In Körners (16) Lehrbuch findet sich hierüber folgender 
Passus: Der Lupus findet sich an der Nasenschleimhaut meistens 
in Verbindung mit Lupus der äusseren Nasenhaut. Auf der Schleim¬ 
haut lassen sich die charakteristischen Knötchen nicht so leicht 
erkennen wie auf der Haut. 

In dem Lehrbuch von Schmaus-Herxheim er (17) ist der 
Schleimhautlupus noch wenig berücksichtigt; es heisst: „Der Lupus 
ist eine eigenartige Form von tuberkulöser Erkrankung der äusseren 
Haut und gewisser Schleimhäute (der Lippen, der Mundhöhle, des 
Kehlkopfes).“ Die häufigste Lokalisation des Schleimhautlupus, die 
Nasen- und Nasenrachenschleimhaut, ist somit nicht einmal erwähnt. 
Dann heisst es an einer anderen Stelle: „Der Lupus greift von der 
Haut des Gesichtes manchmal auf die Schleimhaut der Nase und ' 
der Lippen, von da auf den Gaumen, den Racheneingang, selbst 
auf den Kehlkopf, von den Augenlidern auf die Konjunktiva, die 
Kornea etc. über. An Schleimhäuten führt der Lupus nicht zur 
Bildung von Knötchen, sondern von vornherein zu diffusen In¬ 
filtraten und Ulzerationen, schliesslich vielfach zur Entstehung aus¬ 
gedehnter, mit starker Verunstaltung der ergriffenen Teile einher¬ 
gehender Narben.“ Das Übergreifen auf die Schleimhaut wird also 
schon als Seltenheit betrachtet, von der Möglichkeit eines primären 
Beginnes ist überhaupt keine Rede. 

Dagegen *sagt Grouven (18) in Rieckes Lehrbuch: „Auch 
die Schleimhaut ist sehr häufig der Sitz lupöser Veränderungen, die 
sich besonders an der Nasenschleimhaut entweder primär lokali¬ 
sieren, oder aber von der zuerst erkrankten äusseren Haut per 
contiguitatem auf die Schleimhaut fortsetzen. Primärer Lupus der 
Nasenschleimhaut Verbirgt sich im Beginn oft unter dem Bilde un¬ 
scheinbarer Rhinitisformen, banaler Erosionen und Ulzerationen. An 
anderen Schleimhäuten ist er jedenfalls erheblich seltener. . . . Meist 
kommt es bei länger bestehendem primärem Schleimhautlupus der 
Nase 'zur sekundären lupösen Erkrankung der äussereu Haut durch 
Fortschreiten des Prozesses in der Umgebung der Nasenöffnungen 
oder durch Fortleitung der Erkrankung durch den Tränennasengang.“ 

Eine besondere Betonung des Zusammenhanges von Schleim¬ 
haut- ünd Hautlupus findet sich bei Seifert (19): „Ganz besonders 
häufig geht der Lupus der Gesichtshaut, speziell der Nasenhaut von 
einer primären tuberkulösen (lupösen) Erkrankung der Nasenschleim- 
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haut aus. Wir untersuchen in jedem Fall von Gesichtslupus genau 
das Innere der Nase und finden nahezu regelmässig den primären Sitz 
der Erkrankung am Septum der Nase, am Boden der Nasenhöhle 
oder ai) den unteren Muscheln. Von den beiden letzteren Stellen aus 
kommt eine Infektion des Tränennasenkanales, eine Dakryozystitis 
mit Perforation des Tränensackes zustande, und von der Perforations¬ 
stelle aus entwickelt sich ein Lupus der äusseren Haut. Dass auch 
der ■umgekehrte Weg oft genug beschritten wird, dass ein primärer 
Lupus 'der äusseren Haut sekundär auf die Schleimhäute übergeht, 
besonders auf die der Nase, dann der Lippen und des Zahnfleisches, 
und weiterhin auch auf weichen und harten Gaumen, auf Zunge 
und AVange, soll nicht bestritten werden.“ 

In einer anderen Arbeit weist Seifert (20) auf die Notwendig¬ 
keit der rechtzeitigen rhinoskopischen Untersuchung von allen lupus¬ 
verdächtigen Fällen hin, da der primäre Sitz der lupösen Erkrankung 
im Inneren der Nase zu suchen sei, und schreibt dann weiter, von 
ebenso grosser Bedeutung für den primären Sitz des Lupus scheine 
ihm der Nasenrachenraum zu sein, da man bei einer hohen Prozent¬ 
zahl von Lupus der äusseren Nase mehr oder minder ausgedehnte 
Narbenbildung im Nasenrachenraum finde, die auf spontan ausge¬ 
heilte Lupusherde zurückzuführen seien. 

Um den Sitz des primären Lupusherdes im inneren Winkel des 
Nasenvorhofes nachweisen zu können, hat Gerber (34) einen 
eigenen kleinen Spiegel konstruiert. Gerber bedauert mit Recht, 
dass in dem von dem Lupus-Ausschuss des deutschen Zentral¬ 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose herausgegebenen Flug¬ 
blatte der Bedeutung rhinologischer Untersuchung des Gesichtslupus 
keine Erwähnung getan ist. 

M. Senator (35) schloss sich den Ausführungen Gerbers 
über die Wichtigkeit des Schleimhautlupus an und hob hervor, dass 
die nötige Kenntnis oder Beachtung des Zusammenhanges von 
Schleimhautlupus und Lupus der äusseren Haut ausserhalb der rhino- 
laryngologisehen Kreise noch keineswegs genügend verbreitet sei. 

In der Arbeit von Albanus (36) sind an praktischen Beispielen 
die einzelnen Möglichkeiten erörtert, die zum Teil als neue präzise 
Erklärungen des Auftretens von Lupus in der Nase und AVeiter- 
schreiten des Prozesses in die Umgebung der Nase angesehen werden 
können. Hervorgehoben wird die Bedeutung der erkrankten Nasen¬ 
schleimhaut für Ätiologie und Therapie des Hautlupus, die von einigen 
Dermatologen .und Allgemeinpraktikem immer noch nicht in der 
nötigen AVeise anerkannt wird. Dass der Schleimhautlupus der Nase 
grössere Beachtung als bisher verdient, wird auch von AV a 1 b (40) 
betont, indem er ausführt, dass dieser fast stets dem Hautlupus 
vorausgehe und im vorderen Abschnitt der Nasenscheidewand be¬ 
ginne. 
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In gleicher Weise wie Gerber, Senator, Albanus u. A. 
weist auch Poli (37) auf die hohe Bedeutung latenter Tuberkulose 
in den oberen Luftwegen für die Bekämpfung der Tuberkulose hin. 

Es soll nun Aufgabe dieser Arbeit sein, an dem Material der 
Kgl. Universitäts-Poliklinik für Nasen-Kehlkopfkranke in Würzburg 
nachzuweisen, dass in der grössten Anzahl von Fällen mit Gesichts¬ 
lupus auch lupöse Veränderungen der Schleimhaut der oberen Luft¬ 
wege Vorhanden sind, sei es in Form von lupöser Infiltration, Granu¬ 
lation, Ulzeration pder Narbenbildung, und dass es ferner in einzelnen 
Fällen gelingt, direkt den Übergang des Lupus von der Schleimhaut 
auf die Gesichtshaut nachzuweisen. 

Es seien zunächst die Krankengeschichten sämtlicher hier in 
Betracht kommender Fälle kurz angeführt*): 

1. S. Margarethe, 56 J., Gemüsehändlerin, 1. XII. 1905. Patientin leidet seit 
20 Jahren an Lupus des Gesichtes. Es besteht gegenwärtig Lupus serpiginosus 
des Gesichtes, Halses, Rückens und der Oberarme. Die Nase ist links durch 
Narbenverziehung stark verengt. Am Dach des Nasenrachenraumes sind ausgedehnte 
Narben. Es wird Dilatation der Stenose mit Elfenbeinbougies vorgenommen. 

3. R. Anna, 24 J., Schuhmacherstochter, 16. XII. 1905. An der Nase be¬ 
steht seit 2 Jahren Lupus. Patientin sehr gross, mittelkräftig gebaut. Der 
rechte Nasenflügel narbig verändert. An der rechten unteren Muschel sind 
typische granulierte Wucherungen, links weniger. An der Hinterwand und am 
Dach des Nasenrachenraumes sind Narben. Die Granulationen rechts w’erden mit 
dem scharfen Löffel ausgekratzt und mit Jodoformgaze tamponiert. Am 20. XII. 
werden die Granula der linken unteren Muschel ausgekratzt und tamponiert. Der 
Tampon wird am 22. XII. entfernt; seitdem hat sich Patientin nicht mehr sehen 
lassen. 

5. R. Sophie, 26 J., Näherin, 30. III. 1906. Patientin hat seit Jahren eine 
gerötete Nasenspitze und Borken dortselbst. Patientin blass und schlecht ge¬ 
nährt. Auf der Nasenspitze sind dicke Krusten und kleine Knötchen auf geröteter 
Basis. An der rechten unteren Muschel und am Septum cartilagineum rechts sind 
lupöse Granulationen. Am Nasenrachendach sind Narben. Patientin wird zweimal 
kürettiert. 

6. S. Magdalene, 53 J., Häckersfrau, 23. V. 1906. Schon seit 10 Jahren 
leidet Patientin an Lupus der Nase. Patientin ist klein und schwächlich gebaut. 
Lupus der äusseren Nase abgeheilt. Der Nasenrücken ist eingesunken. Das 
Septum cartilagineum perforiert. Granulationen an beiden unteren Muscheln. 
Narben an der Hinterwand des Nasenrachenraumes. Die Granulationen werden 
ausgekratzt. Am 12. II. 1912 kommt Patientin wieder. Es besteht Lupus exfolia- 
tivus des Nasenrückens, sowie Narben an der Nasenspitze und den Nasenflügeln. 
Die Ränder der Septumperforation sind mit lupösen Granulationen besetzt, ebenso 
der Nasenboden und die unteren Muscheln beiderseits. Da im Winter 1912/13 
wieder Verschlimmerung der Rötung und Krustenbildnng eintritt, kommt Patientin 
am 22. I. 1913 mit dem gleichen Befund wie zuletzt. Es wird Kürettage vor- 
gonommen. 

10. E. GottHeb, 23 J., Fabrikarbeiter, 17. I. 1907. Vor 10 Jahren trat Lupus 
am linken Mundwinkel auf. Patient gross, mässig kräftig. Die Nasenspitze ist 

*) Die Fälle 2, 4, 7, 8, 9, 19, 20, 21, 24, 38, 45, 60 und 61 sind im Zu¬ 
sammenhang mit dem folgenden Text angeführt. 
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narbig verschmälert, ebenso der Nasenflügel. Der Naseneingang ist verengert, so 
dass das Naseninnere nicht zu sehen ist. Der Nasenrachenraum mit Narben an 
der hinteren und oberen Wand versehen. Am rechten Mundwinkel sind lupöse 
Granulationen. Patientin wird mit Tuberkulin behandelt. 

11. J. Katharina, Erdarbeitersfrau, 25. II. 1907. Patientin hat seit 2 Jahren 
einen Ausschlag an der Nase und ist wegen Lupus in anderweitiger Behandlung 
gestanden. Im Gesicht und an der Nase sind Lupusnarben. Beide unteren Nasen¬ 
gänge mit lupösen Wucherungen besetzt. Das Septum ist perforiert. Auch die 
äussere Nase mit Granulationen besät. Patientin wird am folgenden Tag kurettiert. 

12. E. Marie, 70 J., 7. III. 1907. Patientin leidet seit 10 Jahren an Lupus 
des Gesichtes. Die rechte Wange ist hyperplastisch, mit konfluierenden Lupus¬ 
plaques dicht besetzt; Nasenflügel und Nasenspitze sind dicht mit Lupusknötchen 
und Ulzerationen versehen. Auf der Schleimhaut des Septums und der unteren 
Muscheln lupöse Granulationen. Am Dach und an der Hinterwand des Nasenrachen¬ 
raumes Narben. Das Zahnfleisch des rechten Oberkiefers ist lupös infiltriert. Es 
wird der Patientin Operation vorgeschlagen. Patientin nicht weiter beobachtet. 

13. W. Wilhelmine, 33 J., Taglöhnerin, 30. III. 1907. Seit 20 Jahren leidet 
Patientin an Lupus der Nase und des Gesichtes. Patientin ist mittelgross, kräftig. 
Es besteht ausgedehnter Lupus der äusseren Nase und des Gesichtes. Der Nasen¬ 
eingang ist so stark narbig stenosiert, dass ein Einblick nicht möglich. Ausgedehnte 
Narben im Nasenrachenraum. Es wird Operation vorgeschlagen, Patientin nicht 
weiter beobachtet. 

14. F. Margarethe, 54 J., Taglöhnerin, 1. V. 1907. Patientin leidet seit 
8 Jahren an einer Entzündung der äusseren Nase; sie bekommt schlecht Luft durch 
die Nase. Patientin mittelgross, schlecht genährt. Es besteht Lupus der äusseren 
Nase. An den unteren Muscheln und am Septum lupöse Granulationen. Narben 
an der Hinterwand des Nasenrachenraumes. Patientin kommt am 7. VI. 1911 wieder. 
Der Lupus der äusseren Nase hat sich auch über die angrenzenden Wangenpartien 
ausgebreitet. Die Naseneingänge jetzt so verengt, dass ein Einblick in die Nase 
nicht mehr möglich ist. Es sind Narben auch an der hinteren Rachenwand ent¬ 
standen. Am 21. VI. 1912 kommt Patientin mit dem gleichen Befund wie zuletzt. 

15. K. Elisabeth, 16 J., 4. VI. 1907. Die kleine, schwächliche und anämische 
Patientin hat seit 3 Jahren einen Ausschlag an der Nase. Die Nasenflügel und 
die Nasenspitze sind mit Lupusknötchen und Ulzerationen besetzt. Am Septum 
cartilagineum beiderseits lupöse Granulationen. Narben an der Hinterwand des 
Nasenrachenraumes. Operation vorgeschlagen. 

16. F. Ludwig, 17 J., Schneidergeselle, 17. X. 1908. Patient ist wegen 
Lupus in Spitalbehandlung. Der Lupus besteht schon seit dem 8. Lebensjahr. 
Patient schwächlich und blass. Die äussere Naso durch Lupus verunstaltet; die 
angrenzenden Partien der Wangenschleimhaut ebenfalls lupös erkrankt. Es be¬ 
stehen lupöse Granulationen am Boden der Nasenhöhle und an den unteren Muscheln. 
Das Septum cartilagineum ist perforiert; die Ränder der Perforationsöffnung eben¬ 
falls mit lupösen Granulationen besetzt. Int Nasenrachenraum Lupusnarben. Es 
wird Kurettement der Granulationen vorgenommen. Am 25. X. wird Patient ge¬ 
bessert entlassen. Am 28. IX. 12 kommt Patient wieder, von der Hautklinik ge¬ 
schickt, mit ausgedehnten lupösen Granulationen am Septum und an den unteren 
Muscheln. Am Dach des Nasenrachenraumes lupöse Infiltrate. Es wird Kurette- 
ment vorgeschlagen. 

17. G. Maria, 26 J., Bauerntochter, 23. X. 1907. Die mittelgrosse, schwächliche 
Patientin hat seit 7 Jahren Lupus an der Nase. Die äussere Nase mit Lupus¬ 
knötchen und Ulzerationen besetzt und stark verdickt. An der rechten unteren 
Muschel leicht blutende lupöse Granulationen. Der Nasenrachenraum ist normal. 
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Es wird Kurettement vorgenommen und die Patientin am 3. XI. mit geheiltem 
Lupus des Naseninnern entlassen. Am 2. I. 1908 kommt Patientin wieder und 
zeigt an beiden unteren Muscheln lupöse Infiltrate, sowie lupöse Granulationen 
am Dach des Nasenrachenraumes. Patientin wird kurettiert und am 23. I. als ge¬ 
heilt entlassen. 

18. C. Nikolaus, 38 J., Dienstknecht, 11. I. 1908. Patient klagt über Heiser¬ 
keit und Schluckbeschwerden. Es besteht Lupus der Äusseren Haut des Gesichtes 
in.grosser Ausdehnung. Am weichen Gaumen finden sich zahlreiche Lupusknoten. 
Der linke hintere Gaumenbogen ödematös verdickt. Die befallenen Stellen w r erden 
mit Kokain-Alypin bespült, worauf sofortige Erleichterung des Sehlingens eintritt. 

22. H. Johann, 35 J., Seiler, 29. IV. 1908. Der grosse, mittelkräftige Patient 
ist wegen Lupus der Nase im Juliusspital in Behandlung. Im Bereiche der äusseren 
Nase und des ganzen Gesichtes zahlreiche Lupusnarben. Die Nasenschleimhaut, der 
Nasenrachenraum, Mund und Mundrachenraum sowie Larynx vollständig intakt. 

23. N. ?, 46 J., ?, 8. V. 1908. Es besteht Lupus der äusseren Nase seit 
15 Jahren. An der äusseren Nasenhaut sind Lupusnarben und einzelne Knötchen. 
Das Septum cartilagineum ist perforiert, an den Perforationsrändern bestehen Lupus¬ 
granulationen ; ebensolche an den unteren und mittleren Muscheln. Im Nasenrachen¬ 
raum sind ausgedehnte Narben. 

24. S. Aurelie, 17 J., Dienstmädchen, 11. V. 1908. Patientin leidet an Lupus 
der Gesichtshaut und der äusseren Nase; sie wird von der Hautklinik zur Demon¬ 
stration geschickt. An der rechten unteren Muscheln bestehen lupöse Granu¬ 
lationen. 

26. S. Dora, 43 J., Witwe, 19. V. 1908. Die mittelgrosse, schwächliche 
Patientin leidet an Verstopfung der Nase. An der linken Wangenhaut eine kleine 
lupöse Stelle. Am Septum cartilagineum und an der Innenfläche des linken Nasen¬ 
flügels lupöse Granulationen. Der Nasenrachenraum frei. Es wird Kurettement 
vorgenommen. Am 19. I. 1909 kommt Patientin wieder, da seit 3 Wochen ein 
Ausschlag im Gesicht aufgetreten ist. Es besteht jetzt Lupus der äusseren Nase. 
Im unteren Nasengang rechts, am Septum links, sowie an der Innenfläche des 
linken Nasenflügels lupöse Granulationen. Desgleichen am Nasenrücken und an der 
linken Wange lupöse Knötchen. An der hinteren Wand des Nasenrachenraumes 
Narben. Es wird wieder Kurettement vorgenommen. 

27. S. Martin, 14 J., Bauernsohn, 20. V. 1908. Der schmächtige, blasse 
Patient hat seit 3 Jahren einen Ausschlag an der Nase. Der rechte Nasenflügel 
ist derb infiltriert, gerötet und gegen den Naseneingang hin ulzeriert. An der 
unteren Muschel lupöse Granulationen. Es wird kurettiert. 

28. P. Barbara, 27 J., Bauemtochter, 21. V. 1908. Die grosse, kräftige 
Patientin leidet seit 6 Jahren an Lupus der Nase und des Gesichtes. Es besteht 
Lupus exulcerans der Oberlippe. Die äussere Nase teilweise narbig zerstört. Der 
Naseneingang ist sehr eng, an der rechten unteren Muschel lupöse Granulationen. 
An der hinteren Wand des Nasenrachenraumes ausgedehnte Narben, keine frischen 
Erscheinungen. Kurettement. 

29. K. Karl, 41 J., Taglöhner, 25. V. 1908. Im vergangenen Winter ist die 
Nase aufgebrochen, wobei sich Eiter entleert haben soll. Seit 6 Wochen bemerkt 
Patient Knötchen auf der Nase. An der Nasenspitze ein erbsengrosser Lupusknoten. 
Nasenschleimhaut und Nasenrachenraum frei. Kurettement. 

30. R. Maria, 55 J., Wirtsfrau, 27. VIII. 1908. Die grosse, schwächliche 
Patientin klagt über Schmerzen in der Nase. Seit 1 Jahr machen sich entzündliche 
Erscheinungen an der äusseren Nase bemerkbar. An der Nasenspitze und den 
Nasenflügeln Lupusknötchen, die Haut verdickt. Der Naseneingang durch dicke, 
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grosse Borken verengt. Das Septum perforiert. Die Perforationsränder mit lupösen 
Granulationen besetzt, ebenso die beiden unteren Muscheln. An der Hinterwand des 
Nasenrachenraums Narben. Die lupösen Stellen werden ausgekratzt. 

31. D. Barbara, 70 J., XII. 1908. Patientin, die auf einem Auge einen 
Altersstar hat, leidet seit 5 Jahren an Gesichtslupus. Es bestehen lupöse Infiltrate 
an der Haut der Wangen und der Nase, sowie Narben an den Nasenflügeln. Der 
Naseneingang ist stark verengert. Das Septum cartilagineum perforiert. Frische 
lupöse Veränderungen in der Nase nicht vorhanden. Patientin wird der Hautklinik 
überwiesen. 

32. E. Ludwig, 22 J., Bauer, 1. II. 1909. Der grosse, kräftige Patient hat seit 
5 Jahren Geschwüre auf der Nase. Es besteht ulcerierender Lupus an den Nasen¬ 
flügeln und an dem rechten unteren Nasengang, sowie Granulationen an der Unter¬ 
fläche der rechten, unteren Muschel. Am Dach des Nasenrachenraumes lupöse 
Granulationen. An der hinteren Rachenwand finden sich grosse Ulcera mit auf¬ 
geworfenem Rande. Die mikroskopische Untersuchung eines Gewebsstückchens 
von der Umgebung der Ulceration an der hinteren Rachenwand ergab Tuberkulose. 
Am 13. I. 1910 kommt Patient wieder mit kreisrunden, in der Mitte zerfallenen 
Infiltraten an der hinteren Rachenwand bis in den Nasenrachenraum hinauf¬ 
ragend. 

33. E. Friedrich, 13 J., Taglöhnerssohn, 27. II. 1909. Lupus der äusseren 
Nase besteht seit 2 Jahren. Patient klein, aber .wohlgenährt. Am Septum carti¬ 
lagineum beiderseits und an der unteren Muschel links lupöse Granulationen. Der 
Nasenrachenraum frei. 

34. T. Josef, 48 J., Dienstknecht, 24. V. 1909. Es besteht Lupus facilis seit 
8 Jahren. Die äussere Nase, Nasenspitze, Nasenflügel, Nasenrücken und. an¬ 
grenzenden Wangenpartien dick mit Lupusknoten bedeckt. Am Septum beiderseits 
lupöse Granulationen. Narben an der Hinterwand des Nasenrachenraumes. An 
der Uvula lupöse Infiltrate, teilweise vernarbt, so dass die Uvula verunstaltet er. 
scheint. Es wird kurettiert. Am 14. II. 1913 kommt Patient wieder mit ausge¬ 
breiteter Erkrankung des ganzen Gesichtes. Am Septum cartilagineum eine kleine 
Perforation mit gewaltigen Granulationsmassen. Ebensolche an dem Nasenboden 
und beiden unteren Muscheln. Patient war von der Hautklinik zur Untersuchung 
geschickt worden. 

35. H. Peter, 12 J., 22. VII. 1909. Seit 6 Jahren Lupus des Gesichtes. Der 
Junge seinem Alter entsprechend gross und kräftig. Es besteht Lupus der Nase 
und der Wangenhaut. Am Septum beiderseits lupöse Wucherungen, die leicht 
bluten, mit Krustenbildung. Am Nasenrachendach lupöse Granulationen. Operation 
wird vorgeschlagen. 

36. K. Anton, 29 J., 22. VII. 1909. Der grosse, kräftige Patient leidet seit 
10 Jahren an Lupus des Gesichtes. Es besteht Lupus der Nase und der Wangen¬ 
haut rechts bis unter den Rand des Unterkiefers reichend. Beiderseits am Septum 
und den unteren Muscheln lupöse Granulationen. An der Hinterwand des Nasen¬ 
rachenraumes Narben. 

37. D. Emilie, 13 J., Tapeziererskind, 23. IX. 1909. Das Kind hat seit 
2 Jahren einen Ausschlag im Gesicht und an der Nase. An der linken Halsseite 
besteht ausgedehnter Lupus serpiginosus, an der Haut der Oberlippe miliare Lupus- 
linötchen, ebenso am rechten Nasenflügel. An der rechten unteren Muschel lupöse 
Infiltrate. 

39. F. Eva 71, J., Fabrikarbeiterswitwe, 4. I. 1911. Patientin klagt über 
Verstopfung der Nase besonders rechts. Seit 2 Jahren hat sie einen Ausschlag an 
der äusseren Nase. An der Nasenspitze und an den Nasenflügeln Lupusknötchen, 
zuin Teil ulzeriert. An der rechten unteren Muschel und am Septum lupöse Granu- 
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lationen. Der Nasenrachenraum frei. Es wird Kurettement vorgenommen und Blau- 
lösung (Seifert [41]) angewandt. 

40. S. Eva, 53 J., Bauersfrau, 25.1.1911. Bei der mässig kräftigen Patientin 
kommt täglich mehrmals Blut und Eiter aus der rechten Nase. Ein Ausschlag an 
der äusseren Nase besteht seit l 1 /« Jahren. An der rechten Wange und am rechten 
Nasenflügel beginnender Lupus. Am vorderen Teile der rechten unteren Muschel 
Krusten, Borken und Knötchen, ebenso an der Innenseite des rechten Nasenflügels 
und an der rechten Fläche des Septums. Es wird Blaulösung angewandt. 

41. K. Barbara, 9 J., Heizerskind, 3. IV. 1911. Das Kind ist- gut genährt. 
Es besteht Lupus am linken Unterarm. Aus beiden Naseneingängen quellen Gra¬ 
nulationswucherungen hervor, die am Septum, unterer Muschel und am Boden der 
Nasenhöhle ihren Sitz haben. Der Nasenrachenraum frei. Es wird kurettiert und 
mit Chromsäure geätzt. 

42. D. Mathilde, 19 J., Bauemtochter, 7. VI. 1911. Seit 1 Jahr besteht 
Wundsein und Krnstenbildung an der Nase. Lupus der Nasenflügel und der Nasen¬ 
spitze. Lupöse Granulationen der Naseneingänge und des Septums. Im Nasen¬ 
rachenraum Narben, ebenso an der hinteren Rachenwand. Vom Lupus ist ergriffen 
auch die Uvula und die Schleimhaut oberhalb der Schneidezähne von einem Eck¬ 
zahn zum andern. Es wird Blaulösung angewandt. 

43. H. Apollonia, 54 J., Taglöhnerin, 27. VI. 1911. Die grosse, kräftige 
Patientin hat seit mehreren Jahren keine Luft in der Nase. Es besteht Lupus der 
äusseren Nase und der Wange. Das Septum cartilagineuin perforiert; lupöse 
Wucherungen in der Umgebung des Perforationsrandes. Am Dache und an der 
Hinterwand des Nasenrachenraumes Lupusnarben. 

44. W. Joseph, 12 J., Pflegekind, 11. VII. 1911. Patient hat seit V 2 Jahr 
einen Ausschlag an der Nase. Am Naseneingang sowie an der Nasenspitze und 
der Oberlippe starke Krustenbildung, Rötung und Schwellung. Nach Entfernung 
der Krusten zeigen sich Defekte am Nasenflügel und Knötchen. Am Nasenboden 
und an der rechten unteren Muschel lupöse Granulationen. An der hinteren Rachen¬ 
wand Narben, die bis an das Dach des Nasenrachenraumes hinaufgehen. Die 
Gaumenbögen knotig infiltriert. Patient kommt am 17. VI. 1912 wieder. Es ist 
jetzt auch die linke untere Muschel im vorderen Teil mit lupösen Granulationen 
versehen. Die Uvula durch Narben deformiert. 

46. B. Bertha, 15 J., 10. I. 1912. Patientin leidet seit 7 Jahren an Lupus 
der Nase. Es besteht Lupus der äusseren Nasenhaut mit unförmlicher Verdickung 
der Nase. Am Boden der Nasenhöhle lupöse Granulationen. Sonst alle Schleim¬ 
häute frei. Kurettement wird vorgenommen. 

47. K. Anna, 23 J., Köchin, 28. III. 1912. Patientin hat eine Hautaffektion 
seit 5 Wochen am rechten Mundwinkel, seit 1 Jahr an der Nase. Es besteht Lupus 
am rechten Mundwinkel. Rechts am Naseneingang und am Rande des Nasenflügels 
lupöse Knötchen; am Boden der Nase lupöse Granulationen. Kurettement. 

48. K. Georg, 15 J., 12. VI. 1912. Patient leidet seit 8 Jahren an Lupus 
der Nase. Die äussere Nase und ein grosser Teil der angrenzenden Wangen¬ 
haut lupös erkrankt. An den beiden unteren Muscheln und der Innenseite der 
beiden Nasenflügel lupöse Granulationen. Keine Affektion im Nasenrachenraum. 
Kurettement. 

49. E. Anna, 68 J., 19. VI. 1912. Die Patientin, die elend aussehend ist, 
leidet seit 15 Jahren an Lupus der Nase. Die Nase durch Narben stark ver¬ 
schmälert. Der ganze häutige und ein Teil des knorpeligen Septums zerstört, 
es fehlt die Nasenspitze und ein grosser Teil der Nasenflügel. Narben an den 
unteren Muscheln. Im Nasenrachenraum zeigen sich lupöse Granulationen am 
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Septum. An der hinteren Rachenwand sind Narben, die sich in den Nasenrachen¬ 
raum erstrecken. Entfernung von Granulationen am Septum. Blaulösung. 

50. E. Notburga, 19 J., VI. 1912. Patientin wird von der Hautklinik zur 
Untersuchung geschickt. Es besteht Lupus der Äusseren Nase und der angrenzenden 
Wangenhaut. An den unteren Muscheln und am Nasenboden sowie an der linken 
Septumseite lupöse Granulationen. An der Hinterwand des Nasenrachenraumes 
Narben, die bis in den oralen Teil des Rachens hinunterreichen. Es wird Kurette- 
ment vorgeschlagen. 

51. K. Maria, 24 J., 21. VI. 1912. Patientin wird von der Hautklinik geschickt. 
Die Nasenspitze, Nasenflügel, Septum mobile und cartilagineum zerstört. Am 
Septum, an der linken mittleren und unteren Muschel, sowie an der rechten unteren 
Muschel lupöse Granulationen. Im Nasenrachenraum Narben. Kurettement. 

52. K. Rosa, 21. J., Bauerntochter, 17. VII. 1912. Patientin wird mit der 
Diagnose Lupus vulgaris von der Hautklinik geschickt. Es besteht Lupus der 
Nasenspitze. An der rechten unteren Muschel lupöse Granulationen. Im Nasen¬ 
rachenraum Narben, die bis in den Mundrachenraum herabreichen. Es wird 
Kurettement vorgeschlagen. 

53. S. Michael, 60 J., Zeugmacher, 27. VIII. 1912. Patient hat Rötung an 
der Nasenhaut. Auf der rechten Seite der Nasenspitze besteht lupöse Infiltration. 
Lupöse Knötchenbildung auf der linken Seite des Septum cartilagineum. Kuret¬ 
tement. 

54. M. Babette, 40 J., Bauersfrau, 28. VIII. 1912. Patientin wegen Lupus 
in ärztlicher Behandlung. Auf dejn Nasenrücken ein Ulcus mit fein ausgenagten 
Rändern. Nasenspitze und Nasenflügel lupös erkrankt. Beide untere Muscheln 
sowie das Septum links mit lupösen Granulationen besetzt. Kurettement. 

55. B. Ursula, 47 J., Häckersfrau, 2. IX. 1912. Patientin befindet sich wegen 
Lupus in der Hautklinik. Die äussere Nase und die Wangen beiderseits lupös 
erkrankt. Zu beiden Seiten des Septum cartilagineum sind Granulationsmassen. 
Untere Muschel und Nasenboden beiderseits lupös infiltriert. An der Vorderfläche 
des weichen Gaumens ein ausgedehntes Infiltrat. Lupöse Infiltration in grosser 
Ausdehnung an der Rachenwand. Kurettement vorgeschlagen. 

56. S. Georg, 25 J., Ziegelarbeiter, 24. IX. 12. Patient wird mit der Diagnose 
Lupus von der Hautklinik geschickt. Es findet sich ein kleines Lupusknötchen 
rechts am Septum und unterer Muschel. 

57. P. Margaretha, 49 J., Flössersfrau, 10. X. 1912. Patientin wird mit der 
Diagnose Lues III und Lupus vulgaris von der Hautklinik geschickt zur Untersuchung 
des Naseninneren. Im Nasenrachenraum lupöse Granulationen. An der vorderen 
Fläche des weichen Gaumens ausgedehnte Infiltrate und Ulcerationen. 

58. P. Marianne, 56 J., Bauersfrau, 14. X. 12. Patientin hat seit 15—16 
Jahren Entzündungen an der Nase. Der Naseneingang verengert, das Nasen¬ 
innere frei von lupösen Affektionen. Am Dach des Nasenrachenraumes Narben. 
Die Uvula gerötet und verdickt, ebenso der linke Gaumenbogen, der zum Teil 
ulzeriert ist. 

59. S. Agnes, 34 J., Steindruckersfrau, 5. XI. 1912. Patientin von der 
Augenklinik mit der Diagnose Lupus geschickt. Es findet sich ein lupöser Herd 
am rechten oberen Augenlid und der angrenzenden Stirnpartie. An der Grenze 
zwischen Nasenboden und Septum cartilagineum ein lupöser Herd. Der Nasen¬ 
rachenraum frei. Kurettement vorgeschlagen. 

62. S. Anna, 28 J., Bauersfrau, 22. I. 13. Patientin hat seit 10 Jahren 
Drüsen am Hals, die öfters erneute Anschwellung machen; vor einigen Tagen 
wurden Drüsen links am Hals in der Hautklinik inzidiert. Vor ‘/ 2 Jahr begann 
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ein Ausschlag an der Nase, der sich auch auf Wange und Kinn verbreitete. Am 
Septum cartilagineum besteht eine kleine mit lupösen Granulationen besetzte Per¬ 
forationsstelle. Die beiden unteren Muscheln, der Nasenboden und die hinteren 
Partien des Septums sind mit lupösen Granulationen besetzt. Im Nasenrachenraum 
bestehen beiderseits Narben. Es wird Kurettement vorgeschlagen. 

63. N. Apollonia, 42 J., Taglöhnersfrau, 1. II. 13. Patientin hat seit einigen 
Jahren eine verstopfte Nase und seit 3 Jahren Lupus der ausseren Nase. An der 
Innenseite des Nasenflügels, am Septum und am Nasenboden lupöse Granulationen. 
Am Dach des Nasenrachenraumes Narben und Granulationen. Die Uvula stark 
unregelmassig verdickt, zum Teil ulceriert, auch an der nasalen Flüche. 

Unter den rund 7000 Patienten, die vom Dezember 1905 bis 
Februar 1913 in Behandlung der Poliklinik standen, fanden sich 
also 63 Lupusfälle, mithin rund l«o. Diese verteilen sich nach Alter 
und Geschlecht in folgender Weise: 


Lebensjahr 

Männer 

! | 

Frauen 

' 

Geschlecht 
nichtangegeben j 

| Summe 

Prozentsatz 

1-10 

- (8) 

1 (2) 

_ 

i 

i 1 (5) 

1,5% (7,9%) 

10—20 

6 (6) 

8 (11) 

— 

14 (17) 

22,2% (26,9%) 

20—30 

4 (1) 

11 (8) 

— 

, 15 (9) 

23,6% (14,3%) 

30-40 

4 (4) 

5 (8) 

- O) 

9 (13) 

14,3% (20,6%) 

40-50 

2 (2) 

6 (7) 

| 1 (-) 

| 9 (9) 

14,3% (14,3%) 

50-60 

— 

; 9 (5) ; 

— 

i 9 (5) 

14,3% (7,9%) 

Ober 60 

1 (1) 

4 i 

— 

| 5 (4) 

7,9% (6,3%) 

Alter unbekannt 

— 

i ! 

— 

1 1 


Summa 

17 

45 | 

1 

i i 

j 63 



Dabei bedeuten die in Klammem beigesetzten Zahlen das Re¬ 
sultat, das sich ergibt, wenn man die anamnestischen Angaben für 
den Beginn des Leidens in Betracht zieht. Es geht aus dieser Zu¬ 
sammenstellung zunächst hervor, dass das weibliche Geschlecht 
71,4°/o, das männliche 26,9°/o der Lupuskranken stellte. Somit wird 
auch an unserem Material die alte Regel bestätigt, dass man bei 
Frauen weit häufiger Lupus findet als bei den Männern. Dagegen 
wird der zweite Satz, den man allgemein annimmt, nach dem der 
Lupus vornehmlich in den jüngeren Lebensjahren und besonders 
in tier Pubertätszeit auftritt, nicht so klar bestätigt; die Fälle unter 
und über 30 Jahren halten sich so ungefähr die Wage, selbst wenn 
wir 'die anamnestischen Daten mit in Rechnung ziehen. Es mag dies 
damit zu erklären sein, dass ein grösserer Teil der Patienten von der 
Hautklinik lediglich zur Feststellung des rhinologischen Befundes 
an die Poliklinik für Nasen-Kehlkopfkranke überwiesen wurde, wes¬ 
wegen von der genauen Aufnahme einer Anamnese häufig Abstand 
genommen wurde. 

Betrachten wir nun die Fälle.nach der Lokalisation der lupösen 
Erkrankungen, so finden wir 4 Fälle von reinem Schleimhautlupus 
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(2, 9, 21 und 25) und nur 2 Fälle mit Hautlupus bei vollständig 
intakter Schleimhaut (22 und 29) ; bei allen anderen Fällen ist äussere 
Haut wie Schleimhaut in gleicher Weise beteiligt. Rechnen wir 
also die 4 Fälle von Schleimhautlupus ab, so sind von den 59 Fällen 
mit Hautlupus 57 gleichzeitig mit Schleimhautlupus behaftet, das 
wären also 96,6«o. Diese hohe Zahl beweist, was zu Anfang schon 
gesagt ist, dass man bei Hautlupus viel häufiger die Schleimhaut 
befallen findet, als man früher geglaubt hat. Je genauer die einzelneu 
Hautlupusfälle rhinologisch untersucht werden, je mehr die Kranken 
von dermatologischer Seite auch rhinologisch untersucht oder zur 
Untersuchung überwiesen werden, um so mehr werden diese Zahlen 
sich bestätigen. So erwähnt Safranek (21), der in der Univer¬ 
sitätsklinik für Nasen- und Kehlkopfkrankheiten in Budapest bei 
7o,9«o der an Hautlupus leidenden Patienten auch lupöse Schleim- 
hautveränderungen fand, dass Leloir 1892 bei 40°/o, Mygind 
1898—99 bei 92«o, Forchhammer 1911 am Lupusmaterial des 
Finseninstitutes zu Kopenhagen bei 62°,o Hautlupuskranker auch 
Schleimhautveränderungen fand. Auf die Nutzanwendung der 
Kenntnis von diesen hohen Zahlen soll später noch eingegangen 
werden. 

Ziehen wir die einzelnen Abschnitte des oberen Respirations- 
tiaktus, um den es sich ja in der Hauptsache wenigstens beim Schleim¬ 
hautlupus handelt, nach der Häufigkeit ihrer Beteiligung in Betracht, 
so finden wir bei den 61 Patienten mit Affektionen der Schleim¬ 
häute folgende Zahlen: 

Nasenschleimhaut: 53 = 87,3<y 0 

Nasenrachenraum: 38 = 62,4« b 

Mund und Mundrachenraum : 21 == 34,4«b 

Kehlkopf: - 9 = 14,7« o 

Safranek fand bei seinem Material folgende Prozentsätze: 
Nasenschleimhaut 92,l«/o 

Nasenrachen 3,9°/o 

Mundhöhle ll,6°/o 

Rachen 7,8« o 

Kehlkopf ll,6«o 

Bei unserem Material ist also, ebenso wie bei Safranek 
und anderen Beobachtern, auch die Nasenschleimhaut die 
häufigste Lokalisation des Schleimhäutlupus. Es ist eigentümlich, 
dass trotz dieser grossen Zahl von Fällen man das Vorhandensein 
des Schleimhautlupus so lange übersehen hatte, und. dass man so 
schwer an die Möglichkeit des primären Ursprungs auf der Schleim¬ 
haut glauben wollte, da doch der Gesichtslupus so augenfällig gerade 
an der äusseren Nase und den angrenzenden Gesichtsteilen sich 
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am liebsten lokalisiert. Unter unserem Material befindet sich ein 
Fall, wo es durch Längere Beobachtung besonders deutlich zu ver¬ 
folgen war, wie aus einem primären Schleimhautlupus ein sekun¬ 
därer Gesichtslupus entstand; es sei die Krankengeschichte von 
diesem Fall kurz berichtet: 

9. S. Marie, 28 J., Haushälterin, 14. VIII. 1906. Die schwächlich aussehende 
Patientin hatte schon vor 2 Jahren an Lupus der Nasenschleimhaut gelitten und 
war damals kurettiert worden. Die äussere Haut der Nase vollständig normal. 
Im Naseneingang bestehen rechts am vorderen Teil der unteren Muschel und Sep¬ 
tum kleine warzenartige Erhebungen, die bei Berührung leicht bluten. Es wird 
der Patientin Kürettage vorgeschlagen. Am 18. VIII. 1908 kommt Patientin wieder. 
Die äussere Nase ist mit Lupusknötchen dicht besetzt. Die Haut ist unförmlich 
verdickt. An der rechten unteren Muschel finden sich zahlreiche Lupusgranula¬ 
tionen. Es wird der Patientin die Operation empfohlen. Zum drittenmal kommt 
Patientin am 25. V. 1910. Die Nasenflügel und Nasenspitze sind mit Lupus¬ 
knötchen und Narben besetzt. An der rechten unteren Muschel befinden sich einige 
lupöse Granulationen. Der Nasenrachenraum frei. Es wird kurettiert. Schliess¬ 
lich erscheint Patientin nochmals am 4. I. 1912, weil sie auf der rechten Nasen¬ 
hälfte keine Luft bekommt. Der Befund ist der gleiche wie 1910. Kurettement. 

Es ist also hier deutlich, dass die ursprünglich nur geringe 
Affektion auf der Schleimhaut der rechten Nase sich lang¬ 
sam sowohl auf die äussere Haut als auch auf die weitere Nasen¬ 
schleimhaut ausgebreitet hat, und dass man im Anfang durch einen 
kleinen Eingriff die Patientin wohl sicher vor der weiteren Aus¬ 
breitung hätte bewahren können. 

Ein anderer Fall von primärem Schleimhautlupus, bei dem 
auch Pharynx und Larynx lupös affiziert waren, darf wohl ebenfalls 
als von der Nasenschleimhaut ausgehend betrachtet werden; die 
Krankengeschichte ist folgende: 

25. S. Wally, 37 J., Heizersfrau, 15. V. 1908. Die mittelgrosse, mittelkräftige 
Frau klagt über Beschwerden beim Atmen in der Nase und über Heiserkeit. Die 
äussere Haut ist von Lupus frei. Die Lunge ist gesund, es besteht mässige Heiser¬ 
keit. An der Innenfläche des linken Nasenflügels und an der linken unteren 
Muschel finden sich Granulationen. Das Septum cartilagineum perforiert, die Per¬ 
forationsränder mit Granulationen bedeckt. Am Dache des Nasenrachenraumes 
finden sich ebenfalls Granulationswucherungen. Die Epiglottis unregelmässig knollig 
verdickt, Ulcerationen sind nicht vorhanden, die Stimmbänder etwas gerötet. Die 
Granulationen in der Nase werden mit dem scharfen Löffel ausgekratzt. Am 
25. VII. 1908 ist die Nase ausgeheilt, der Larynx unverändert. 

In den vielen Fällen, wo gleichzeitig Lupus der äusseren Haut 
und Lupus der Nasenschleimhaut besteht, ist es natürlich schwer, 
ganz sicher zu beweisen, dass der Lupus vom Naseninnern aus¬ 
gegangen ist, aber nach dem vergleichenden Befunjd beider Lokali¬ 
sationsstellen wird man oft genug zu der sicheren Annahme eines 
intranasalen Ursprungs gelangen. Gerber (22) weist aus der Lite¬ 
ratur nach, dass der Lupus auf der Nasenschleimhaut recht häufig 
besteht und gibt als Grund dafür, dass er trotzdem eigentlich so 
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wenig bekannt ist, an, dass die geringen Beschwerden des Schleim- 
hautlupus den Patienten erst beim Entstehen des Gesichtslupus zum 
Arzt führen und dann meist zum Chirurgen und Dermatologen, die 
der rhinoskopischen Untersuchung nicht den gebührenden Wert bei¬ 
legen, und andererseits, dass die Diagnose des reinen Schleimhaut¬ 
lupus häufig gar nicht so leicht zu stellen sei. 

Nun darf man aber aus dem einen Extrem nicht gleich ins 
andere verfallen und die Behauptung aufstellen, wie es Dresch 
(23) nach dem Material von E s c a t getan hat, es gehe der Gesichts¬ 
lupus ausnahmslos vom Naseninnem aus. Pi st re (24) tritt dem 
scharf entgegen und erkennt die von E s c a t aufgestellten Gesetze: 
„Le lupus de la face est toujours secondair au lupus de la pituitaire“ 
und ,,le lupus des muqueuses conjunctivo-bucco-pharyngo-laryngees 
est toujours secondair au lupus de la pituitaire“, wonach die Mög¬ 
lichkeit eines primären Gesichtslupus oder eines primären Kehlkopf¬ 
lupus vollständig geleugnet ist, nicht an. Und die Tatsachen geben 
P i s t r e wirklich recht, denn so gut wie Fälle von primärem Nasen¬ 
schleimhautlupus unwiderleglich nachgewiesen sind, so gut gibt es 
auch sichere Fälle von primärer Lokalisation des Lupus an anderen 
Stellen. Auch bei unseren Fällen finden sich 2 mit Gesichtshaut¬ 
lupus, wo auch die genaueste Untersuchung des ganzen Schleim- 
haultraktus keinerlei lupöse Veränderungen nachweisen konnte, und 
ausserdem sind 2 Fälle vorhanden, wie später noch zu zeigen ist, 
bei denen sowohl die äussere Haut als auch die Nasenschleimhaut 
intakt waren, aber in dem einen Fall der Kehlkopf allein, im an¬ 
deren Kehlkopf und Rachen lupös affiziert; aus diesen Fällen geht 
deutlich hervor, dass die Nasenschleimhaut nicht ausnahmslos die 
Ursache für den Lupus im Gesicht abzugeben braucht. 

Wenn wir untersuchen, wie häufig nach unserem Materiale 
die einzelnen Teile innerhalb der Nasenhöhle vom lupösen Prozess 
befallen sind, so kommen wir zu folgendem Resultate. In 4 Fällen 
sind die Nasenöffnungen von Granulationsmassen oder durch Narben¬ 
stränge dermassen verlegt oder eingeengt, dass ein Einblick und 
somit ein Erkennen, welche Teile speziell betroffen sind, unmöglich 
ist. Unter den übrigen 49 Fällen von lupöser Beteiligung der Nasen¬ 
schleimhaut ist betroffen die rechte untere Muschel in 31, die linke 
untere Muschel in 27 Fällen, die rechte und linke mittlere Muschel 
sind dagegen nur je 2 mal beteiligt. Am Septum cartilagineum finden 
sich 26 mal lupöse Veränderungen, ausserdem ist es in 10 Fällen 
zur Perforation gekommen, wobei 7 mal die Perforationsränder in 
typischer Weise mit Granulationen umstellt sind. Am häutigen Septum 
sind lupöse Affektionen 2 mal zu verzeichnen. Ausserdem ist der 
Nasenboden 12 mal, der Naseneingang 2 mal, das Innere des linken 
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Nasenflügels 3 mal, das des rechten 2 mal, der untere rechte Nasen - 
gang 3 mal und der linke lnial Sitz von lupösen Veränderungen. 

Betrachten wir die Art der lupösen Veränderungen an der Nasen¬ 
schleimhaut, so zeigen sich fast durchweg die granulösen Formen; 
eine narbige Veränderung der unteren Muschel finden wir nur 3mal. 
Es steht dies- in voller Übereinstimmung mit der Beobachtung 
Safraneks, der gleichfalls im Cavum nasi selten Narben¬ 
bildung fand. 

Von der Nasenschleimhaut kann sich der Lupus direkt 'per 
contiguitatem auf die benachbarte Haut oder Schleimhaut ausbreiten, 
insofern nicht der Nasensclileimluiutlupus schon seinerseits Sekundär¬ 
erscheinung und, wie noch später auszuführen ist, vom Nasen¬ 
rachenraum ausgegangen ist; er kann aber auch auf dem Wege der 
Blut- und Lymphbahneii weilergeleitet werden und so an einer anderen 
vorher äusserlich vollkommen intakten Stelle, wobei also Inoku¬ 
lation ausgeschlossen ist, sichtbar werden. Besonders ist es der 
Weg der Lymphhahnen, den er bei seiner Ausbreitung einschlägt. 
Aus dem Innern der Nase kann der Lupus seinen Weg auch durch 
den Tränennasenkanal nehmen. Seifert (25) konnte an dem Mate¬ 
rial der Würzburger Augenklinik feststellen, dass dies gar nicht so 
selten vorkomme, wie Meneau und T reche geglaubt hatten. Er 
fand, dass der lupöse Prozess meist am Margo infraorbitalis durch¬ 
breche xmd einen von da über Wange und Nase sich verbreitenden 
Lupus verursache. Die rhinologisehe l'ntersuchung ergab dabei, dass 
die lupösen Granulationen am Boden der Nasenhöhle auf die untere 
Muschel und wohl auch auf das Septum Übergriffen, aber so, dass 
die nasale Mündung des Tränennasenkanals in den spezifischen 
Prozess mit hineinbezogen war. Seifert (26) nimmt dabei an und 
stützt sich dabei auch auf die Meinung einer Reihe anderer Autoren, 
dass in allen Fällen der Prozess in der Nase der primäre ist. Aus 
dem Material der Augenklinik konnte er 14 Fälle zusammenstellen 
mit tuberkulöser resp. lupöser Augenerkrankung; eine schärfere Unter¬ 
scheidung zwischen Tuberkulose irnd Lupus ist dabei nicht gemacht. 
In diesen 14 Fällen, in welchen regelmässig Tuberkulose der Nase 
gefunden wurde, zeigt sich der tuberkulöse Prozess 5 mal auf den 
Tränenschlauch beschränkt in Form von Dakryocystoblennorrhoe 
resp. Fistel am Tränensack, während in den übrigen Fällen Tuber¬ 
kulose der Konjunktiva der Lider oder der Kornea mit der Erkran¬ 
kung des Tränenschlauches kombiniert war. 

Brückner (27) stellte aus der Würzburger Augenklinik die 
Fälle von Tränensackerkrankung zusammen, die regelmässig der Poli¬ 
klinik für Nasen-Kehlkopfkranke zur rhinologischen Untersuchung 
überwiesen wurden, und fand, dass in 7,3"o der Fälle eine Tuber¬ 
kulose der Nase vorlag. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XITI. H. 9 . 19 
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Unter unseren Fällen finden sich 3 mit gleichzeitiger Erkran¬ 
kung des Tränenschlauches: 

7. S. Monika, 42 J., Wagenwärtersfrau, 30. V. 1906. Patientin ist schon vor 
10 Jahren an Lupus behandelt worden. Es bestehen Lupuseffloreszenzen an der 
äusseren Nase und an verschiedenen Stellen des Gesichtes. Der rechte Nasenflügel 
ist vernarbt; im Innern der rechten Nase finden sich lupöse Granulationen. Der 
Nasenrachenraum narbig verändert. Am 17. VI. 1910 kommt Patientin wieder 
mit ziemlich ausgedehnter lupöser Zerstörung der Nasenspitze und des rechten 
Nasenflügels. Die Naseneingänge verengt. Links befindet sich eine Dauersonde 
im Tränennasenkanal, die Sonde steckt im Narbengewebe. Die untere Muschel ist 
stark verkleinert und narbig verändert. 

8. J. Dora, 30 J., Werkzeugmachersfrau, 21. VII. 06. Die Patientin wird 
von der Augenklinik mit einer linksseitigen Dakiyocystitis zur rhinologischen Unter¬ 
suchung geschickt. Patientin hat keine Luft in der linken Nase und seit 4 Jahren 
links ein geschwollenes Gesicht. Es besteht Lupus vulgaris facili. In der Nase 
finden sich beiderseits lupöse Granulationen am Septum cartilagineum und links 
auch an der unteren Muschel. Kurettement. 

20. G. Elisabeth, 53 J., Witwe, 10. III. 1908. Patientin wird von der Augen¬ 
klinik geschickt. Patientin klagt über Nasenbluten und behinderte Atmung; sie 
hat seit 20 Jahren Lupus der Nase. Gegenwärtig besteht eine Dakryocystitis. 
Die Nase ist besonders an der Spitze narbig verschmälert. Die J^aseneingänge 
verengt, dicht mit Borken besetzt, so dass ein Einblick in das Innere nicht mög¬ 
lich ist. An der Hinterwand und am Dach des Nasenrachenraumes zeigen sich aus¬ 
gedehnte Narben. 

Es geht aus diesen Krankengeschichten zwar nicht ohne weiteres 
der lupöse Charakter der Tränennasengangserkrankung hervor, aber 
sicherlich besteht insofern ein Zusammenhang zwischen der Augen¬ 
erkrankung und dem Nasenlupus, als durch die Granulationen und 
Narben der Abfluss des Tränensackes durch den am Ausgang ver¬ 
legten Tränennasengang behindert und so die Veranlassung zu ent¬ 
zündlichen Veränderungen des Tränensackes und Tränenganges ge¬ 
geben wurde. 

Klar zeigen sich auch die Beziehungen zwischen Augen- und 
Nasen erkrankung, wenn man das therapeutische Resultat betrachtet; 
denn es ist nur dann an eine Besserung der Augenerkrankung zu 
denken, wenn vorher das primäre Nasenleiden gründlich behandelt 
ist, wie dies auch Seifert und Brückner in ihren genannten 
Arbeiten betonen. 

An zweiter Stelle finden wir am häufigsten den Nasen¬ 
rachenraum von lupösen Schleimhautveränderungen betroffen, 
und zwar, wie techon oben erwähnt, in 38 Von 61 Fällen. Damit haben 
wir einen weit grösseren Prozentsatz zu verzeichnen, als er in anderen 
Kliniken gefunden wurde. Safranek berechnet 3,9°/o und geht 
in seiner Besprechung eigentlich überhaupt nicht weiter auf diese 
Lokalisationsstelle ein. Seifert (28) beschrieb einen Fall von Primär¬ 
lupus des Nasenrachenraumes, den er übrigens mit Felix für äusserst 
selten hielt, und nannte an dieser Stelle noch Luc, Burger, 
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Koschier, Frankel, Wappner, die alle Fälle von Lupus des 
Nasenrachenraumes anführen, wobei es sieh allerdings stets um 
sekundären Lupus handelt. In einer späteren Arbeit (29), wo er 
seine Erfahrungen über dieses Thema nach dem Jahre 1899 berichtet, 
nennt er Fälle von Ehr mann und Birkell. Ferner führt er 
Bresgen an, der ebenfalls den Nasenrachenraum ausserordentlich 
häufig erkrankt findet, während Mygind an einen direkten Über¬ 
gang des Lupus von der Nasenhöhle auf die Schleimhaut des Nasen¬ 
rachenraumes nicht glauben will; er fand unter 200 Fällen von 
Lupus — 129 mit Affektion der Nase — nur 5 mal die Choanen 
affiziert. Treitel und Luc beobachteten solche Fälle, Levy fand 
unter 63 Lupusfällen der oberen Luftwege 2 mal den Nasenrachen¬ 
raum mitbeteiligt, Chiari hält den Lupus im Nasenrachenraum 
für selten. 

Unter den 1200ersten Hautlupuspatienten, über welche F o r c h- 
hammer (39) berichtet, hatten 60°/o Lupus im Cavum nasi, 2,5 0 /o 
im Pharynx, 5o/o imLarynx, der Nasenrachenraum ist von der ersteren 
Zahl nicht abgetrennt. Forchhammer nimmt an, dass bei den 
initialen Fällen von Hautlupus mindestens bei der Hälfte der Lupus 
seinen primären Sitz auf den Schleimhäuten hatte. Unter den 64,5«o, 
in welchen Lupus der Schleimhaut nachgewiesen war, fand M y g i n d 
nur 5 mal den Nasenrachenraum beteiligt, er nimmt an, dass der 
Lupus sich selten direkt aus der Nasenhöhle auf die Schleimhaut 
des Nasenrachenraumes hinüber fortpflanzt, einer primären Er¬ 
krankung des Nasenrachenraumes tut er keine Erwähnung. 

Seifert kommt nach seinen und nach den in der Literatur 
gesammelten Beobachtungen zum Schluss, dass der primäre Lupus 
des Nasenrachenraumes zwar selten, der sekundäre dagegen viel 
häufiger vorkomme, als man annehme. Wenn er es damals auch 
nicht zahlenmässig beweisen konnte, so wusste er doch aus seiner 
Erfahrung, dass man bei der postrhinoskopischen Untersuchung sehr 
häutig neben frischen lupösen Infiltraten, Ulcerationen, besonders 
auch lupöse Narben finden kann; aus letzterer Tatsache schliesst 
er, dass die Heilungsbedingungen gerade im Nasenrachenraum ausser¬ 
ordentlich günstige seien. Vom Nasenrachenraum vermag der Lupus 
auch durch die Tuben auf das Mittelohr fortzuschreiten, wofür 
Wappner, Politzer, Gradenigo, Liaras und Levy Be¬ 
lege anführen. Als besondere Lokalisationsstellen führt Seifert 
an den hinteren Rand des Septums, die nasale Fläche der Uvula, das 
Rachengewölbe, die Hinterwand des Rachens und die Tubenwülste. 

Was Seifert nach seiner Erfahrung behauptet hat, lässt sich 
nun aus den Krankenjoumalen zahlenmässig beweisen. 

Was die Lokalisation innerhalb des Nasenrachenraumes bei 
unserem Material betrifft, so finden wir am Dach 10 mal narbige 
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Veränderungen, 5 mal Granulationen und lmal lupöse Infiltrate, an 
der Hinterwand 20 mal Narben, an der nasalen Fläche der Uvula 

1 mal lupöse üleerationen, und im allgemeinen, ohne nähere Be¬ 
zeichnung der speziellen Lokalisation, 8 mal Narben und 2 mal Granu¬ 
lationen. 1 mal ist das hintere Ende des Septums betroffen. Tuben 
oder Mittelohr ist in keinem unserer Fälle betroffen gewesen. 

Wenn man nun berücksichtigt, wie häufig man im Nasenrachen¬ 
raum LupusUarben findet, wobei gleichzeitig entweder auf der Nasen- 
Schleimhaut oder auch auf der äusseren Haut frische Lupus-Efflores- 
zenzen bestehen, so muss man unwillkürlich zu der Überzeugung 
kommen, dass diese offenbar älteren, weil vernarbte Prozesse wohl 
den primären Herd für die spätere Ausbreitung auf Nasenschleim¬ 
haut und Gesicht gebildet haben. Und daraus folgt der weitere 
Schluss, dass man in manchen verdächtigen Fällen bei genauer Unter¬ 
suchung des Nasenrachenraumes einen eben entstehenden Lupus 
finden und dann im Keime vernichten kann. Und was die Möglich¬ 
keit der primären Affektion im Nasenrachenraum angeht, so erscheint 
eine solche zum mindesten erklärlich; man hält es ja für sicher, 
wie P i f f 1 (30) kürzlich wieder betont hat, dass der W a 1 d e y e r sehe 
lymphatische Rachenring, der ja/ den Nasenrachenraum mit einbe¬ 
zieht, eine Prädilektionsstelle unseres Körpers für das Eindringen 
von Krankheitskeimen und besonders auch' der Tuberkulose bildet, 
und dass gerade die Rachenmandel in manchen Fällen die Rolle 
einer unentdeckt bleibenden Eintrittspforte für die Tuberkulose 
spielt. Da ist es doch wohl ebenso leicht anzunehmen, dass gerade 
an dieser Stelle auch das tuberkulöse Virus einen Lupus erzeugen 
kann, zumal ja der Reichtum an Lymphgefässen die Ursache sein 
soll, dass der Tuberkelbazillus an solchen Stellen die mildere Form 
des Lupus hervorruft, statt der viel bösartigeren der eigentlichen 
Tuberkulose, wie dies besonders von französischen Autoren hervor- 
gelioben wird (P i s t. r e). 

Mund und Mundrachenraum ist in 34,4°/o unserer Fälle 
beteiligt, und zwar sind am häufigsten die Rachenwand, die Uvula, 
der weiche Gaumen und die Gaumenbögen in Mitleidenschaft ge¬ 
zogen. ln den 13 Fällen, wo an der Rachenwand lupöse Verände¬ 
rungen beschrieben sind, bestehen diese in 10 Fällen in Narben, 

2 mal in Ulzerationen und 1 mal in Infiltration. Die Uvula ist 1 mal 
völlig zerstört, 2 mal durch Narben stark deformiert, 2 mal lupös 
infiltriert und 2 mal verdickt und gerötet. Am weichen Gaumen be¬ 
stehen in G Fällen lupöse Veränderungen, die 1 mal knötchenförmiger, 
2 mal ulceröser, 2 mal infiltrativer und 1 mal narbiger Natur sind. 
Die Gaumenbögen sind 2 mal ulceriert, 2 mal infiltriert und 1 mal 
knotig verdickt. Die Schleimhaut des Zahnfleisches ist 3 mal lupös 
verändert, und zwar ist die des Oberkiefers 2 mal infiltriert und 
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1 mal findet sich am Zahnfleisch ein lupöses Ulcus. Ausserdem 
finden sich einmal am rechten Mundwinkel lupöse Granulationen 
lind einmal solche neben lupöser Infiltration und Narbenbildung, 
so dass der Mutul stark eingeengt wird. In einem Falle endlich 
zeigen sich neben Ulcerationen am weichen Gaumen, dem hinteren 
Gaumen bogen, der hinteren Rachen wand auch auf der Zungentonsille 
ausgedehnte Ulcerationen, die umgeben sind von knotig infiltriertem 
Wall. Die seltenen Lokalisationsstellen: Zunge und Gaumentonsillen 
sind in unseren Fällen nicht betroffen. Safranek konnte von 
beiden je einen Fall anführen und berichtet, dass Mygind und 
Forchheimer die Zunge in 0,5° o lupös verändert fand, und dass 
ferner die Gaumentonsille von Mygind unter 200 Fällen lmal, 
von Leloir unter 312 Fällen 8mal betroffen gefunden wurde. 

Die Theorie Myginds, wonach diejenigen Partien, welche 
vorzugsweise der Einwirkung der Luft ausgesetzt sind, einen gün¬ 
stigeren Boden für den Lupus abzugeben scheinen, die er damit be¬ 
kräftigen will, dass nach seiner Erfahrung die dem direkten Ein¬ 
flüsse der Luft weniger ausgesetzten Partien des Pharynx (oberer 
Teil des Rhinophärynx, hintere Fläche des Velum palatinum) seltener 
vom Lupus befallen werden als die übrigen, lässt sich an unserem 
Material, im Gegensatz zu dem Safraneks, nicht bestätigen: denn 
wir finden ja den Nasenrachenraum beinahe doppelt so häufig afficiert 
wie den Mund und Mundrachenraum. 

Der Kehlkopf ist am seltensten vom Lupus befallen, doch 
nicht so selten, wie man lange Zeit, angenommen hatte. Nach S a - 
franek fand Chiari und Riehl (1882) in 8,8°o, Leloir (1802) 
in 2°,u, Mygind (1900) in 10°o und Forchhammer (1911) in 
5°o Lupus laryngis. Safranek konnte einen Prozentsatz von 11,G"<> 
feststcllen und bei unserem Material ergeben sich 14,7«/o. Dagegen 
ist der primäre Kehlkopflupus äusserst selten, es sind bis heute in 
der Literatur mit den 3 Fällen Safraneks 33 einwandfreie Fälle 
von primärem Kehlkopflupus lieschrieben. Von unseren Fällen ist 
wohl einer als primärer anzusprechen, während bei den übrigen 
Nasenschleimhaut oder Gesicht mitbeteiligt sind. Es seien die Fälle 
von Kehlkopflupus kurz zusammengestellt, wobei der primäre Kehl¬ 
kopflupus an erster Stelle stehen soll: 

21. U. Andreas, 31 J., Bierbrauer, 24. III. 1908. Der Patient ist seit 
Dezember heiser, er hat keine Schluckbeschwerden. Patient mittelgross, mittel- 
kräftig gebaut, von gesundem Aussehen. Die Lungen sind gesund. Die äussere 
Haut und die Nasenschleitnhaut normal. Die Untersuchung des Nasenrachenraumes 
zeigt die hinteren Muschelenden stark verdickt; es finden sich keine Narben, 
keine LTlzerationen oder Knötchen im Nasenrachenraum. Mund und Mundrachen¬ 
raum normal. Die Epiglottis in sehr nnregelmüssiger knotiger Form verdickt, 
ebenso die Taschenbänder, die die Stimmlippen fast vollständig überdecken. 
Ulcerationen nirgends zu sehen. Die Diagnose wird auf primären Lupus des 
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Larynx gestellt. Patient begibt sich in Privatbehandlung; weiteres Schicksal 
unbekannt. 

2. S. Eva, 53 J., 12. XII. 1905. Die Patientin stand seit - IV 2 Jahren in 
anderweitiger Behandlung wegen tuberkulöser Geschwüre des Gaumens, der hinteren 
Rachenwand und des Larynx. Patientin ist klein, kräftig gebaut. Die Stimme 
stark heiser. Lunge o. B. Gesicht und Nasenschleimhaut sind normal. Die Uvula 
fast völlig zerstört, an der Vorderfläche des weichen Gaumens, des hinteren 
Gaumenbogens links, der hinteren Rachenwand, der Zungentonsille sind ausge¬ 
dehnte Ulzerationen, die umgeben sind von knotig infiltriertem Wall. Epi¬ 
glottis, Larynxeingang, Larynxinneres mit unregelmässigen Granulationen bedeckt. 
Patientin wird mit Milchsäureätzung behandelt. Seit 1. III. 1906 Patientin nicht 
mehr beobachtet. 

4. G. Gretchen, 18 J., Dienstmädchen, 9. III. 1906. Patientin leidet seit 
ihrem 12. Lebensjahr an Gesichtslupus. Patientin ist mittelgross, kräftig. Es be¬ 
steht Lupus der äusseren Nase und der angrenzenden Teile der Gesichtshaut. Die 
Nasenflügel sind zum Teil narbig verzogen, der rechte Naseneingang ist teilweise 
verschlossen durch narbiges Gewebe. An der Hinterwand des Nasenrachenraumes 
finden sich Narben. Behufs Dilatation der Nasenstenose wird Bougierung vor¬ 
genommen. Patientin kommt am 24. III. 1908 wieder und zeigt nun ausser dem 
noch bestehenden Lupus der äusseren Nase und Wangen, sowie dem Lupus des 
Naseninneren, der jetzt in Form von Granulationen zu beiden Seiten des Septums 
und an der linken unteren Muschel lokalisiert ist, neben den Narben im Nasen¬ 
rachenraum seinerzeit noch nicht vorhandene Narben an der hinteren Rachenwand; 
ferner ist jetzt die Epiglottis unregelmässig vernarbt, ohne dass frische Lupusherde 
hier nachzuweisen sind. 

19. S. Anton, 30 J., Schuhmacher, 25. I. 1908. Patient mittelgross, schmäch¬ 
tig. Die Stimme heiser. Die Nasenspitze verkürzt durch Narbenstränge und Zer¬ 
fall des Septum cartilagineum. Die Nasenöffnungen sind völlig verschlossen. 
Auf der rechten Nasenhälfte befindet sich eine 10-Pfennigsttick grosse dicke Kruste. 
Von der Nase aus gehen grosse, strahlige Narben nach beiden Mundwinkeln. 
Im Nasenrachenraum zeigen sich ausgedehnte Narben. Im Mund- und Mund¬ 
rachenraum ist die Schleimhaut trocken, stellenweise verdickt, wenig gerötet. Überall 
deutliche Narbenbildung. Der weiche Gaumen ist erhalten und beweglich. Im 
Larynx zeigt sich die Epiglottis knotig verdickt, gerötet. Die Stimmlippen rot, 
beweglich, die Aryknorpel etwas geschwollen, tief rot. Patient wurde nicht 
weiter behandelt, da der Befund nur für die dermatologische Klinik aufgenommen 
worden war. ^ 

38. S. Lisette, 27 J., Dienstmädchen, 5. X. 1910. Patientin leidet seit 
8 Jahren an Lupus des Gesichtes. Im Gesicht befinden sich strahlige Narben, die 
äussere Nase ist narbig verunstaltet. Die Nasenöffnungen sind verschlossen, so 
dass die Inspektion des Naseninneren nicht möglich ist. Im Nasenrachenraum sind 
Narben vorhanden. Narben auch am ovalen Teil des Rachens an der Hinterwand. 
Die Epiglottis unregelmässig ausgezackt und mit Narben versehen. Am 28. V. 1911 
zeigt sich Patientin mit unverändertem Befund. 

45. S. Pauline, 38 J., Landpflegeschwester, 25. VII. 1911. Es besteht Heiser¬ 
keit und Trockenheit im Hals. Auf der Lunge sind rechts hinten oben Rassel¬ 
geräusche zu hören (Tuberkulose, I. Stadium). An der linken Wange, an Mund- 
und Ohrgegeml sind lupöse Narben. In der Nase finden sich rechts lupöse Granu¬ 
lationen am Septum. Im Nasenrachenraum Narben, ebenso an der hinteren Rachen¬ 
wand im oralen Teil. Am Zahnfleisch findet sich ein lupöses Ulcus. An der rechten 
Stimmlippe besteht Rötung und Verdickung besonders in der Regio cartilaginea. 
Die linke Stimmlippe zeigt geringe Rötung. Kurettement. 
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60. O. Marie, 24 J., Postschaffnersfrau, 15. XI. 1912. Patientin hat seit 
'/» Jahr Schluckbeschwerden, rauhen Hals, bis zum Ohr ziehenden Schmerz und 
nachts Hustenreiz. Das Naseninnere zeigt Atrophie, Borken und eiteriges Sekret. 
Im Nasenrachenraum sind starke Granulationsmassen vorhanden. Der Kehldeckel 
verdickt und an seinem freien Rande defekt. Die Aryknorpelgegend verdickt. 

61. H. Anna, 17 J., Taglöhnerstochter, 8. I. 1913. Patientin hat angeblich 
seit 5 Jahren böse Nase. Der Gaumen soll wie zerfressen ausgesehen haben. 
14 Monate wnrde Patientin auswärts mit Röntgenstrahlen behandelt; danach soll 
Patientin an der Nasenspitze Borken und Grinde bekommen haben; seit dieser 
Zeit ist Patientin nicht mehr in Behandlung. Es besteht lupöse Erkrankung der 
Nasenspitze und der NasenHttgel, sowie des Naseninneren, das nicht recht über¬ 
sehen werden kann. Der Mund ist teils durch NarbenzUge, teils durch lupöse In¬ 
filtration und Granulationsbildung an der Unterlippe so eingeengt, dass man den 
Larvnx nur schwer untersuchen kann. Die Epiglottis ist verdickt und zeigt De¬ 
fekte am freien Rand. Laryngeales Stenosengeräuseh. 

Der neunte Fall (25) ist bereits als primär von der Nase aus¬ 
gehend dort geschildert. 

In sämtlichen Fällen, mit Ausnahme von Fall 45, der einen 
Larynxlupus im Beginn zeigt, ist die Epiglottis beteiligt, und zwar 
finden wir sie in 5 Fällen knotig verdickt, 1 mal mit Granulationen 
bedeckt, 3 mal narbig verändert und 3 mal defekt. In einem Fall ist 
ausser der Epiglottis der Eingang sowie das ganze Kehlkopfinnere 
mit Granulationen bedeckt, 3 mal ist die Aryknorpelgegend verdickt 
und gerötet, die Taschenbänder sind lmal knotig verdickt und die 
Stimmlippen 3 mal gerötet und 1 mal verdickt. Dass die subjektiven 
Beschwerden beim Kehlkopflupus, gerade im Gegensatz zur Tuber¬ 
kulose, ausserordentlich gering. sind, findet sich auch bei uns be¬ 
stätigt; nur in 1 Fall wird über Schluckbeschwerden und Husten¬ 
reiz geklagt. In anderen Fällen, wie besonders Fall 4 zeigt, haben 
die Patienten wohl überhaupt keine Ahnung von dem Befallensein 
des Kehlkopfs gehabt. Allerdings findet sich bei unseren Fällen öfter, 
wie 'sonst beschrieben tvird, Heiserkeit, nämlich in 5 von den 9 Fällen, 
da ja auch nur 2 mal sich der Prozess auf den oberen Teil des 
Larynx beschränkt, wie es sonst wohl die Regel ist. 

Wenn wir nun das Resultat aus der Untersuchung der vor¬ 
liegenden Fälle im Zusammenhalt mit den Ergebnissen der Literatur 
zusammenfassen, so ist es klar, dass', wie schon eingangs erwähnt, 
man nicht mehr vom Schleimhautlupus als etwas Seltenes reden 
kann, sondern dass man es bei jedem Lupus der Gesichtshaut im, 
Gegenteil als etw r as Selbstverständliches auffassen muss, wenn auch 
die Schleimhaut lupös afficiert ist. Und da von einem Heilerfolg 
beim Lupus keine Rede sein kann, wenn nicht jede unscheinbarste 
Stelle, die lupös erkrankt ist, ganz energisch behandelt wird, so ist 
es nötig, dass in jedem Fall von Hautlupus ein geübter Rhinologe 
die schwierige Untersuchung von Nase und besonders auch Nasen¬ 
rachenraum vomimmt; sonst darf man sich nicht wundern, wenn 
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die an und für sich so grosse Rezidivfäihigkeit des Lupus noch viel 
mehr gesteigert wird. Ferner steht sicher fest, dass in einer grossen 
Anzahl, und man darf wohl vermuten in der Mehrzahl der Fälle, 
der primäre Lupusherd nicht in der Haut, sondern in der Nase oder 
im Nasenrachenraum seinen Sitz hat, und das ist der zweite Punkt, 
wo es anzusetzen gilt, um vorwärts zu kommen im Kampfe gegen 
die Volksseuche Lupus. Besonders Gerber (31) hat mehrfach 
darauf hingewiesen, dass nur die rechtzeitige Erkennung des pri¬ 
mären Entstehens des Lupus es ermöglichen kann, eine erfolgreiche 
Therapie anzuwenden. Vor allem richtet er bei Bekämpfung des 
Lupus die Aufmerksamkeit weiterer ärztlicher Kreise auf den Nasen- 
vorhof, weil hier meist der eigentliche Primäraffekt sitze. Übrigens 
wird letzterer Ausdruck, von Sticker geprägt, energisch von 
Vorn er (32) bekämpft, weil das, was zum Begriff „Primär¬ 
affekt“ gehöre, beim Lupus nicht in jedem Falle zutreffe; 
er will den Ausdruck: „Primäreffloreszenz“ dafür gesetzt, 
wissen. Gerber hat einen eigenen rhinendoskopischen kleinen 
Spiegel konstruieren lassen, mit dem gerade jene häufig übersehene 
Stelle im Nasenvorhof leicht dem Auge zugänglich gemacht wird. 
Wenn auf diese Weise stets eine ganz genaue Untersuchung vorge¬ 
nommen wird, dann dürfte es auch immer seltener werden, dass, wie 
G e r b e r es erwähnt, viele Kinder lange an Ekcema vestibuli behandelt 
werden, bis eines Tages der Lupus sich manifestiert. Auf solche schein¬ 
bar harmlose Nasenerkrankungen weist auch D re sch die Aufmerk¬ 
samkeit, der in jedem Fall von verdächtiger Rhinitis eine histologische 
Untersuchung empfiehlt; er glaubt, dass man bald noch andere Formen 
von Lupus kennen lernen werde, die bisher als einfache Rhinitis 
wenig beachtet wurden. So beschrieb axich Moure vor einigen 
Jahren eine pseudo-atrophische Rhinitis bei Patienten, die später 
an Lupus erkrankten, Und Drescli bezweifelt nicht, dass dies echter 
Lupus der Nasenschleimhaut war. 

Auch Engel (33) hat in neuester Zeit darauf hingewiesen, 
dass in der Mehrzahl der Lupusfälle der Hauterkrankung andere 
tuberkulöse Affektionen der Lvmphdrüsen, Knochen, Gelenke, Sehnen¬ 
scheiden und Schleimbeutel, sowie auch der Schleimhaut voraus¬ 
gehen, und dass durch ungenügende Behandlung dieser primären Er¬ 
krankung, wie es gerade in den Kreisen der Armen häufig der Fall 
ist, wo ja der Lupus besonders herrscht, die spätere Entwickelung 
des Lupus verschuldet wird. Deswegen empfiehlt er als Prophylaxe, 
gerade diesen Kreisen die Möglichkeit der Behandlung zu geben 
und in Schule und Haus aufklärend dahin zu wirken, dass solche 
scheinbar unlxnleutenden Affektionen, wie es gerade die Nasenerkran- 
kungen sind, rechtzeitig und gründlich behandelt werden. 

Nach allen diesen Tatsachen muss man mit M. Senator u. A. 
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hoffen, dass künftig in jedem Falle von Gesichtslupus neben der 
Epidermis auch die Schleimhaut der Nase (und es sei hinzugefügt 
des Nasenrachenraumes) berücksichtigt wird, aber nicht nur als 
Nebensache, sondern entsprechend ihrer Wichtigkeit in genauester 
und eingehendster Weise. 

Auf die verschiedenartigen Behandlungsmethoden des Schleim¬ 
hautlupus einzugehen, würde den Rahmen dieser Arbeit weit über¬ 
schreiten. 
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Erfahrungen und Betrachtungen aus der Praxis. 


Von 

Dr. August Heisler, 

pr&kt. Arzt im Luftkurort Königsfeld (bad. Schwarzwald). Besitzer des Erholungsheimes 

Luisenruhe für Erwachsene. 


Der Lauf unserer Zeit nach immer weitergehender Speziali¬ 
sierung jeder einzelnen Disziplin medizinischer Wissenschaft macht 
es dem Praktiker immer schwerer, auch nur einigermassen Schritt 
zu halten und sich über alle neueren Forschungsergebnisse zu orien¬ 
tieren und sich selbst eine Kritik darüber zu bilden. Durch die 
Vielseitigkeit seiner Betätigung ist er nur zu oft ganz auf das Urteil 
anderer angewiesen, die in grösseren Arbeiten ihre Erfahrungen nieder¬ 
gelegt haben. Da jedoch fast alle diese Arbeiten aus Kliniken oder 
Krankenhäusern stammen, so erscheinen sie oft dem Praktiker wie 
aus einer anderen Welt ärztlicher Arbeit zu kommen und,nicht für 
seine Welt der Praxis geschrieben zu sein. Er kommt in Gefahr zu 
glauben, dass zwischen klinischer Arbeit und seiner eigenen Tätig¬ 
keit ein Abgrund gähnt. Dort alle modernen Hilfsmittel, glänzend 
geschultes Personal, Assistenz und nicht zuletzt die moralische 
Deckung durch die Klinik oder das Krankenhaus bei Misserfolgen, 
hier dagegen absolutes Alleinstehen oft mit primitivsten Hilfsmitteln, 
ohne Assistenz und Pflegepersonal und nur nach dem Erfolg seiner 
Massnahmen beurteilt. Und doch, welcher Segen wird geleistet in 
dieser seiner Welt praktischer Arbeit, und welche Fülle reichster 
Erfahrung wird mit manchem alten Praktiker begraben, nur weil 
er die Zeit nicht hatte, seine Beobachtungen niederzuschreiben, oder 
weil er Angst hat, dass man ihn verhöhnt, wenn er nicht Pulskurven 
und Elektrokardiogramme, Harnsäureanalysen oder Stickstoffbestim¬ 
mungen vorzuzeigen hat. Meine kurzen Mitteilungen aus 3 Jahren 
meiner Tätigkeit als Arzt hoch oben im Schwarzwald sollen nur ein 
schwacher Versuch sein, Praktiker mit weit grösserer Erfahrung, als 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XIII. H. 10. 20 
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ich sie aufzuweisen habe, zu veranlassen, auch ihrerseits kurze 
Rechenschaftsberichte ihrer Tätigkeit von Zeit zu Zeit zu veröffent¬ 
lichen. Durch die Fülle der Anregung, die in einem kurzen Bericht 
gegeben werden kann, würde zweifellos viel Segen gestiftet; sicher¬ 
lich wäre aber schon das allein von grossem Wert, wenn dadurch 
auch der vielbeschäftigte praktische Arzt veranlasst würde, genauere 
Krankenaufzeichnungen zu machen. Ich darf wohl gerade damit be¬ 
ginnen, dass ich eine Krankengeschichtenkarte abdrucke, wie ich 
sie seit Beginn meiner praktischen Tätigkeit in drei verschiedenen 
Farben für die verschiedenen Patienten (Kassen-, Privatpatienten und 
Kurgäste) verwende. Die Karten (siehe Abbildung) sind nach dem 
amerikanischen Kartensystem eingeordnet und ihre Anwendung im 
Gebrauch überraschend einfach. Besonders wertvoll aber daran ist, 
dass man am Ende des Jahres die Karten nach Krankheitsbildern 
einordnen kann und so, ohne jede Schwierigkeit, ja sogar mit einem 
Mindestmass von Arbeit, ein statistisches Material sammeln kann, 
das nicht nur für den Arzt selbst äusserst belehrend ist, sondern 
auch, wenn durch Jahre fortgesetzt und zum Allgemeingut der Arzte 
geworden, für den Staat eventuell grossen Wert hat, da gerade dieses 
statistische Material natürlich nicht in einer Klinik gesammelt werden 
kann, und wohl sicherlich recht verschieden ist von jenem. 

Wenn ich mich zunächst dem Gebiet der inneren Medizin 
zuwenden darf, so möchte ich beginnen mit der 

Pneumonie: Ihre Hauplgefahren liegen wohl zweifellos in 
der Kreislaufsschwäche, die oft ganz plötzlich eintreten kann, und 
daher sollte diese von vornherein bekämpft werden, zumal wenn 
man den Kranken nicht im Krankenhaus unter ständiger Überwachung 
hat. Ein •Pneumoniker stirbt relativ selten an Herzschwäche, meistens 
an der Kreislaufsinsuffizienz, d. h. der durch Toxinwirkung einge¬ 
tretenen Vasomotorenlähmung. Man muss sich dabei vorstellen, dass 
der Kranke sich in seine eigene Bauchhöhle verblutet (Splanchnikus- 
gebiet), so dass das Herz leer pumpt. Für diese Fälle ist Digitalis 
natürlich wertlos, da es ja nicht auf die Kreislaufsschwäche wirkt, 
ideal dagegen das Koffein, welches besonders auf die Gefässe des 
Splanchnikus verengernd wirkt und gleichzeitig die Koronargefässe 
erweitert. Seine Anwendung ist daher in der Allgemeinpraxis, um 
vor plötzlichen Überraschungen sicher zu sein, vom ersten Beginn 
der Erkrankung an zu empfehlen (4x tgl. 0,2 Coffein, natriosalicylici), 
eventuell neben Kampfer, der ja ebenfalls auf den Tonus der. Ge¬ 
fässe wirkt. Demselben Zwecke der Bekämpfung der Kreislaufs¬ 
schwäche dient auch das neuerdings viel angewandte Adrenalin, resp. 
Suprarenin. svnthetic. (Hoechst 1:1000), das ja auch bei anderen 
Infektionskrankheiten, wie Diphtherie, Scharlach, in ausgedehntem 
Masse zur Anwendung kommt ^ stund!. 1/ , rmn subkutan). Bei der 
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Anwendung des Adrenalins muss man berücksichtigen, dass seine Wir¬ 
kung zwar eine sehr prompte, aber nicht sehr lang andauernde ist, 
und dass daher die Einspritzungen öfters wiederholt werden müssen. 
Dies ist wohl auch der Grund, warum ich mit Adrenalin bis jetzt 
keine günstigen Erfolge hatte; ich hatte die Einspritzungen nicht 
häufig genug wiederholt. 

Nun kennen wir aber noch eine zweite Gefahr im Verlauf der 
Pneumonie, und bei ihr führt die Schwäche und Stauung im rechten 
Ventrikel, der nicht mehr gegen den vermehrten Lungenwiderstand 
ankämpfen kann, zu hochgradiger Zyanose und Überlastung des 
venösen Systems. Ich meine die Fälle, in denen eben ein Aderlass 
oft direkt lebensrettend wirkt. Ganz erklärlich ist dabei, dass natür¬ 
lich wenig Blut ins linke Herz kommt. Fliesst nun dieses wenige 
Blut in ein durch Vasomotorenlähmung erweitertes Gefässsystem, 
so ist natürlich die Blutmenge erst recht zu gering, und das Herz 
pumpt wiederum leer. Und diese Gefahr von seiten des rechten Ven¬ 
trikels wird weitaus am besten bekämpft durch Digitalis und des¬ 
halb ist dem Praktiker anzuraten, nicht zu spät damit zu beginnen, 
und zwar sollte man nur entweder ein titriertes Digitalisinfus oder 
Digipurat anwenden, um sich vor Enttäuschungen zu schützen. 

Erwähnen möchte ich hier noch, dass bei verschleppter Lösung 
das Anlegen von grossen Kampferdepots (3—4 X tgl. 10 ccm von 
2Qo/ 0 igem Kampferöl) oft einen ganz erstaunlichen Erfolg zeitigt. 

Von der Perkussion der Pneumonie habe ich auf Grund 
einer Arbeit in der Münchener med. Wochenschrift 1911 nach Siche¬ 
rung der Diagnose seit ca. einem Jahre vollkommen Abstand ge¬ 
nommen und mich auf die Auskultation beschränkt, bei möglichster 
Ruhighaltung des Patienten, und ich habe den Eindruck, zum Vor¬ 
teile meiner Kranken. 

Bezüglich der physikalischen Lungendiagnostik 
möchte ich die Praktiker nur neuerdings auf den grossen Wert der 
Perkussion des K r ö n i g sehen Spitzenfeldes aufmerksam 
machen, das sicherlich noch viel zu wenig bekannt und geübt ist 
(siehe näheres in den Handbüchern der Diagnostik), sowie auf das 
Brandenburg sehe Phänomen, d. h. die Perkussion der Lungen¬ 
spitzen bei tiefster Inspiration. Es ist erstaunlich, wie dieses ein¬ 
fache Hilfsmittel oftmals einen unklaren Perkussionsbefund sofort 
vollkommen eindeutig macht. Ferner habe ich es mir auf Anregung 
eines amerikanischen Kollegen zur Regel gemacht, stets die Musku¬ 
latur über den Lungenspitzen zwischen Daumen auf der einen, Zeige- 
und Mittelfinger auf der anderen Seite zu nehmen, und zwar hinter 
dem Patienten stehend und dabei gleichzeitig auf beiden Seiten einen 
gleichmässigen Druck auszuüben. In frischen Erkrankungsfällen ver¬ 
sagt die Methode fast nie, indem die erkrankte Seite eine leichte 
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Druckempfindlichkeit aufweist, und gar oft hat man schon allein 
durch die Inspektion und Palpation einen weitgehenden Anhaltspunkt 
über den Sitz der Erkrankung. Eine weitere Regel, die ich nur emp¬ 
fehlen kann, ist die, mit der Perkussion und Auskultation über den 
Unterlappen zu beginnen. Man schützt sich dadurch vor dem Über¬ 
sehen der so häufigen tuberkulösen Erkrankungen an dieser Stelle, 
indem man sich sonst nur zu leicht zufrieden gibt, wenn man über 
den Spitzen einen positiven Befund erhoben hat und die unteren 
Partien dann nicht mehr gründlich untersucht. 

Die ( orale Auskultation möchte ich für zweifelhafte Fälle 
hier angelegentlichst empfehlen. Ich habe dieselbe oft nachgeprüft, 
besonders auch bei Kindern, und war mit dem Ergebnis stets recht 
zufrieden (Münch, med. Wochenschr. 1912). 

Über die Behandlung der Bronchialdrüsenschwel¬ 
lung, dieser so häufigen Erkrankung besonders des Kindesalters, 
die wir oft bei der rein klinischen Untersuchung ohne Röntgenstrahlen 
mehr ahnen können aus der Art des Hustens (Anfälle bei horizontaler 
Lage), als sicher beweisen, darf ich hier wohl eine Krankengeschichte 
kurz; erwähnen. Ein fünfjähriges Kind, welches infolge von Bron¬ 
chialdrüsenschwellung seit etwa 3 Monaten fieberte, zwischen 37,5 
bis 38,5 mit zeitweise höheren Zacken, wurde nach Königsfeld ins 
Kindererholungsheim gebracht zur Luftveränderung. Wir beob¬ 
achteten das Kind längere Zeit, konnten aber die Temperatur nicht 
beeinflussen. Pirquet war positiv. Da entschlossen wir uns schliess¬ 
lich in der Verzweiflung, das Kind auf reine Obstdiät zu setzen. 
Durch volle 4 Wochen erhielt das Kind bei vollkommener Bettruhe 
nur Äpfel und zwar bald als Schnitz oder geschabt, bald in der Schale 
geschmort oder als Apfelbrei, und als Flüssigkeit ausschliesslich 
Apfeltee. Das Kind wurde nach 8 Tagen fieberfrei und nahm in den 
ganzen 4 Wochen nur 1 / 2 Pfund ab. Das Kind blieb auch späterhin 
fieberfrei, als es aufstehen und spielen durfte, und noch Monate nach¬ 
her, als das Kind wieder zu Hause war, hatten wir Nachricht, dass 
es vollkommen fieberfrei blieb. 

Durch diesen Erfolg ermutigt, haben wir später noch öfters 
Obstkuren angewandt, allerdings auch unter Verwendung mehrerer 
Obstsorten und dabei stets die gleich günstigen Erfahrungen gemacht. 
Erst vor wenigen Wochen sah ich wieder ein Kind, das nach wochen¬ 
langer massiger Temperatursteigerung, welche die Eltern sehr 
ängstigte, in 6 Tagen vollkommen fieberfrei wurde, und zwar ohne 
Bettruhe und bei Beigabe von etwas Brot und Milch. Ein junger 
Mann von 17 Jahren in gutem Ernährungszustand nahm bei einer 
14 tägigen Obstkur, bei welcher er täglich 20 Kilometer ging, 
1 / 2 Pfund zu, wobei seine neurasthenischen Erscheinungen, die von 
einer zweimaligen Laparotomie herrührten, fast ganz schwanden. 
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Über das Asthma bronchiale verlohnt es sich vielleicht, 
einige Worte zu sagen, da das Leiden einmal so sehr verbreitet ist 
und dann auch, weil sowohl die akuten Anfälle als auch die Dauer¬ 
behandlung viel mehr den Praktiker beschäftigen als den Kliniker. 
Wenn auch die Ätiologie des Asthma bronchiale noch immer nicht 
ganz einwandfrei geklärt ist, so gilt doch wohl heute schon soviel 
als gesichert, dass der Asthmaanfall durch eine Reizung des Vagus 
zustandekommt, wodurch es zu einer Sekretionsstörung mit Schwel¬ 
lung der Bronchialschleimhaut, sowie zu einem Bronchialmuskel¬ 
krampf mit; eventuell anschliessendem Lungenödem kommt. Auf 
Grund eines recht grossen Materiales von Asthmakranken in jedem 
Alter unterscheide ich sowohl in bezug auf die Ätiologie als auch 
auf die Therapie verschiedene Gruppen. 

I. Zunächst kommt das Asthma bronchiale im frühesten Kindes¬ 
alter vor als Teilerscheinung der exsudativen Diathese, und ich habe 
hierbei ;die schlimmsten Anfälle gesehen mit direkt bedrohlichem 
Charakter. Einmal fand sich dabei eine ganz akut einsetzende enorme 
Schwellung beider Mandeln. Es handelt sich hierbei wohl um „vaso¬ 
motorische Schwankungen“ bei nervösen Menschen, wie sie ähn¬ 
lich von v. Strühnpell für Asthmaanfälle mit Urtikaria beschrieben 
worden sind. 

Als besondere Abart wäre in dieser Gruppe zu erwähnen die 
akute spastische Bronchitis des frühesten Kindesalters, die 
C o m b y als „Asthma“ im Säuglingsalter bezeichnet und unter die 
Diathese neuro-athretique gerechnet wird, während sie Czerny 
ebenfalls zur exsudativen Diathese rechnet. Die Sonderstellung liegt 
begründet in der eigentümlichen Reaktion des Nervensystems. Ganz 
plötzlich setzt eine starke Atemnot ein unter Blähung der Lungen 
und ein hochgradiger Erregungszustand, die Kinder schreien heftig. 
Sie werden totenblass, die Haut kalt, zyanotisch und ziehen sehr 
stark. Also auch hier Bronchialmuskelkrampf, starke Verengerung 
der Hautgefässe mit Erweiterung im Splanchnikusgebiet. 

II. Die zweite Gruppe bilden Patienten meist in jugendlichem 
Alter mit chronischer Bronchitis, resp. ausgesprochener Neigung zu 
Bronchitiden und Kapillarbronchitis (Bronchiolitis exsudat. chronica), 
sowie die Kinder mit Bronchopneumonien nach Masern, Keuchhusten 
etc. Ob es sich bei der Kapillarbronchitis um eine Krankheitsbereit¬ 
schaft (eosinophile Diathese) handelt oder um eine konstitutionelle 
Erkrankung, muss zunächst noch unentschieden bleiben (Krehl). 
Jedenfalls gehört hierher jenes Heer von Kindern in schulpflichtigem 
Alter, die durch eine Luftveränderung, besonders Höhen- oder Waldes¬ 
luft, so sehr günstig beeinflusst werden, welche aber bei jedem Nord¬ 
ostwind oder plötzlichem Temperaturwechsel, bei Durchnässung oder 
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beim Gehen auf staubigen Landstrassen Gefahr laufen, einen Anfall 
zu bekommen. 

Ich bringe hier die Krankengeschichte eines meiner kleinen 
Patienten, die den Typus dieser ganzen Gruppe zu illustrieren vermag. 
Ein Junge von 13 Jahren wurde nach Königsfeld in das Knaben¬ 
erziehungsinstitut gebracht, da er in Braunschweig unter schweren 
Asthmaanfällen zu leiden hatte und andauernd die Schule versäumen 
musste. Kurze Zeit, nachdem er in Königsfeld war, erkrankte er 
an einer schweren eiterigen Blinddarmentzündung, bei der in der 
Anstalt mitten in der Nacht der eben perforierte Wurmfortsatz operativ 
entfernt werden musste. Die Wunde wurde breit drainiert. Am fünften 
Tage nach der Operation traten wohl durch Abknickung heftige Jlous- 
erscheinungen auf, die erst nach 24 Stunden auf grosse Atropin- 
und Physiostigmingaben, sowie hohe Einläufe in Knieellenbogenlage 
behoben werden konnten. Patient hatte die Narkose, die Operation, 
das hohe Fieber, den Ileus tadellos überstanden, ohne auch nur 
eine Spur von Asthma zu zeigen. Auch in den nächstfolgenden 
1 Vs Jahren, in denen Patient noch in Königsfeld war, traten nie¬ 
mals asthmatische Anfälle auf, obgleich Patient sich an allen Spazier¬ 
gängen und Spielen der anderen Knaben beteiligte. Ende Juni 1912 
machte seine Klasse einen dreitägigen Ausflug und geriet dabei im 
Schwarzwald, in etwa der gleichen Höhenlage wie Königsfeld, in ein 
Unwetter, wobei die Kinder alle sehr nass wurden. Am selben Abend 
noch trat ein schwerer Asthmaanfall auf, der die sofortige Über¬ 
führung nach Königsfeld notwendig machte. Noch mehrere Tage 
waren auf beiden Lungen reichlich katarrhalische Erscheinungen 
nachweisbar, doch kam es nicht mehr zu einem Anfall. 

III. ln der dritten Gruppe fasse ich zusammen ausgesprochen 
nervöse Menschen mit vielleicht nicht immer eruierbaren Idiosyn¬ 
krasien. Bekannt sind ja jedenfalls die Geruchsidiosynkrasien, die 
den Gedanken an anaphylaktische Zustände nahegelegt haben. Ferner 
rechne ich hierher alle die Menschen, bei denen Asthma im Anschluss 
an Veränderungen der Nasenschleimhaut (Heuasthma) oder an ope¬ 
rative Eingriffe auf tritt, bei Frauen besonders im Bereich der Genital¬ 
sphäre. Zufällig sah ich diesen Sommer in meiner Kurpraxis drei 
derartige Fälle. Bei allen drei Damen, die nicht über das erlaubte 
Mass hinaus nervös waren, trat der erste Asthmaanfall im Anschluss 
an eine Abrasio Uteri, resp. einen anderen ganz kleinen uterinen 
Eingriff auf, das eine Mal im Wochenbett. Die eine Patientin hatte 
den ersten Anfall vor 10 Jahren in der ersten der Abrasio uteri 
folgenden Nacht. Nach einigen Wochen verloren sich die Anfälle 
und Patientin blieb frei von Asthma bis zu diesem Sommer, wo sie 
in einem Sanatorium an einem Karbunkel der Analgegend erkrankte. 
Sie musste löO Kilometer im Auto bis zu einer chirurgischen Klinik 
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transportiert, werden. Prompt bekam sie wieder im Anschluss an die 
Inzision ihr Asthma, das sie erst nach 10 Wochen verloren hat, von 
dem sie aber nach der Königsfelder Kur bis jetzt (11 Monate später) 
vollkommen freiblieb. 

Unsere Therapie gliedert sich nun zunächst in die Therapie 
des akuten Anfalls, und die ist bei allen drei Unterarten un¬ 
gefähr die gleiche und in die Behandlung der anfallsfreien 
Zeit, und diese ist grundverschieden, je nach der Ätiologie. 

Für den akuten Anfall kann ich die Saengersehe Methode 
nicht genug loben. Sie ist einfach und kann selbst von relativ kleinen 
Kindern tadellos ausgeführt werden. Wenn richtig vom Kinde er¬ 
fasst und als Wohltat empfunden, steht sie ihm jederzeit zur Ver¬ 
fügung und kann daher schon so früh zur Anwendung gebracht 
werden, dass es in der Mehrzahl der Fälle gelingt, den Anfall zu 
kupieren. Wir liessen unsere Kinder immer zählen, ohne Atem zu 
schöpfen, soweit es nur ging, dann ein ganz kurzes Einatmen und 
sofort weiterzählen wie vorher. Gleichzeitig suchten wir durch 
manuelle Kompression der unteren Thoraxhälfte von beiden Seiten 
die exspiratorische Luftentleerung zu erleichtern und ausgiebiger zu 
gestalten. 

Oftmals halfen uns auch bei kleineren Kindern, wo narkotische 
Mittel nicht möglich oder wünschenswert schienen, mehrmals in der 
Nacht wiederholte warme, prolongierte Bäder. Auch vom Bronchitis¬ 
kessel machten wir natürlich ausgiebigen Gebrauch. 

Die Kuhn sehe Lungensaugmaske, die von anderer Seite auch 
für den schweren, akuten Anfall gerühmt wird, haben wir nie während 
des Anfalles selbst angewendet. 

Zur Bekämpfung des akuten Anfalls haben wir im Adrenalin 
ein neues mächtiges Hilfsmittel erhalten. Ausgehend von der heute 
gültigen Anschauung, dass das Asthma bronchiale durch Vagus¬ 
reizung .zustande kommt, suchte man durch Reizung des Sympathikus 
mit Adrenalin ein Zurückdrängen des Vaguseinflusses zu erzielen. 
Diese theoretischen Erwägungen haben sich in der Praxis als zu 
Recht bestehend erwiesen, und es gelingt in vielen Fällen, prompt 
einen Anfall mit Adrenalin zu kupieren, l iier die Wirkung des 
Adrenalins beim Anfall zitiere ich Gaisboeck (Therap. Monatsh. 
Nr. 8, August 1912, S. 577). 

Der Grundzug der Wirkung ist folgender: 

1. subjektiv: fast momentanes Verschwinden des Lufthungers 
und des Beklemmungsgefühls, ausserordentlich angenehmes 
Wohlbefinden; 

2. objektiv: rasches Verschwinden des Traehealrasselns und 
der pfeifenden Geräusche ; Verminderung und Verflüssigung 
der Sputummenge mit Erleichterung der Expektoration. 
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Nebenwirkungen in den ersten 2—5 Minuten: Frösteln, Ge¬ 
fühl des Herzklopfens, das aber das beginnende Wohlbefinden nicht 
stört. Blutdrucksteigerung 10—15 mm, aber auch Blutdrucksenkung 
nach der Injektion. 

Gerühmt wird auch das Asthmolysin, das in Ampullen von 
1,1 ccm verwendet wird, und bei dem in jeder Ampulle Nebennieren¬ 
extrakt 0,0008, Hypophysenextrakt 0,04 enthalten sind. 

Die narkotischen Mittel, wie Morphium, Chloral, Brom, sodann 
die Räucherpulver, Asthmazigaretten, das Tuckersehe Geheim¬ 
mittel und die oft günstige Wirkung des Atropins sind hinreichend 
bekannt, und ihre verschiedene Anwendung unterliegt dem Ge- 
schmacke des einzelnen. Für die Fälle von akuter spastischer Bron¬ 
chitis wird von Goeppert das Urethan so sehr gerühmt, weil es 
bei diesen Fällen mit den starken Erregungen zunächst auf die Be¬ 
ruhigung ankommt. 

Dosis: Im ersten Vierteljahr 0,5 p. os oder 1,0 p. elysma. 

Im 4.—12. Monat bis 1,5 p. os bis 2,25 p. elysma. 

Im zweiten Jahre bis 2,0 p. os bis 3,0 p. elysma. 

Die Dosis darf eventuell nach einer Stunde wiederholt werden. 

In der anfallsfreien Zeit wird man die unter 1 unter¬ 
gebrachten als zur exsudativen Diathese gehörenden Asthmafälle 
hauptsächlich diäthetisch behandeln mit vorwiegend vegetarischer, 
insonderheit Obstdiät, eventuell mit etwas Fleisch unter möglichster 
Ausschaltung von Milch und Eiern. Adenoide Wucherungen, die 
eventuell ursächlich mit in Betracht kommen, w r erden sich unter 
diesem diäthetischen Regime, das ja auch gleichzeitig für gute Darm¬ 
tätigkeit sorgt, meist zurückbilden. Jedenfalls sei man nicht zu schnell 
bei der Hand mit der Entfernung der Rachenmandel und versuche 
zuerst eine eingreifende Diätänderung. Tritt Asthma schon im ganz 
frühen Kindesalter auf, so soll man jedenfalls mit Abhärtungskuren 
vorsichtig sein. 

Die Fälle der zweiten Gruppe setzen einer erfolgreichen 
Therapie oft grossen Widerstand entgegen und sollten stets, und zwar 
so bald wie nur möglich, einer systematischen Dauerbehandlung im 
Mittel- oder Hochgebirge zugeführt werden. Handelt es sich um 
Kinder, so muss mit einer monate- bis jahrelangen Kur gerechnet 
werden, oder falls dies aus äusseren Gründen unmöglich ist, sollten 
die Kinder doch wenigstens jedes Jahr 2—3 Monate im Gebirge — 
von manchen wird auch die See gerühmt — zubringen. — Ich glaube, 
man sollte hier unserem deutschen Mittelgebirge mehr Gerechtig¬ 
keit antun und nicht immer nur vom Ausland Gutes erwarten. Die 
Erfolge bei Asthmabronchitis sind im Mittelgebirge keineswegs 
schlechter als im Hochgebirge und der Geist der Umgebung, resp. 
die Disziplin des gewählten Sanatoriums, ist weit wesentlicher als ein 
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Höhenunterschied von 100 oder 200 m. Der Übergang aber in die 
frühere Umgebung ist vom Mittelgebirge aus mit viel geringeren Ge¬ 
fahren verknüpft und daher die Dauererfolge oft viel besser. — Alle 
diese Patienten müssen systematisch abgehärtet werden. Einmal 
gelang es uns bei einem Kinde von 7 Jahren einen Anfall zu kupieren, 
indem Wir das Kind in seinem Bett die ganze Nacht im Freien schlafen 
Hessen. — Sehr schönen Erfolg sahen wir auch von lokaler Heiss¬ 
luftanwendung über dem ganzen Brustkorb (Vorsicht bei Kindern 
wegen der Flamme und wegen Kollapsgefahr). Die Wirkung ist wohl 
die gleiche wie bei den von v. Strümpell so warm empfohlenen 
Glühlichtbädern, von denen ich kürzlich das erste Mal las und die 
sich mir seither in zwei Fällen gut bewährt haben. Das Kind eines 
Arztes, das wir in mehrmonatlicher Behandlung nicht freibekamen 
von seiner chronischen Bronchitis, wurde nach drei Heissluftbädern 
über dem Brustkorb vollkommen frei und blieb dies auch, solange ich 
das Kind noch sah (ca. 10 Wochen). Jetzt nach 10 Monaten kommen 
noch immer gute Berichte von zu Hause. 

Weitere Beobachtung verdienen auch die Durstkuren, die 
zuerst von Schroth in Form der Semmelkuren zur Anwendung 
kamen und nun neuerdings von S i n g e r in Wien auch für das Asthma 
bronchiale in modifizierter Form warm empfohlen wurden. Die gün¬ 
stige Wirkung der Schwitzprozeduren und Glühlichtbäder beruht ja 
wohl in der Dekongestionierung des Bronchialbaums und der Ab¬ 
lenkung des Flüssigkeitsstromes auf die Hautdecke, da ja beim Asthma 
der Flüssigkeitsstrom in paroxysmalen Schüben gegen die Bronchial¬ 
schleimhaut gerichtet ist und dadurch zur vermehrten Sekretion führt. 
Anstatt nuif die lokale Störung zu behandeln, will Singer jene 
Massnahmen treffen, die den grossen Flüssigkeitsstrom im Organis¬ 
mus dirigieren und den Gesamtflüssigkeitsgehalt der Körpergewebe 
bestimmen, d. h. Durstkuren zur Anwendung bringen. Ob auch Ände¬ 
rungen in der osmotischen Spannung mit dabei eine Rolle spielen, 
bleibt unentschieden. 

Die Vorschrift für die Diät lautet: Beginn mit 1—3 Dursttagen, 
an welchen der Patient insgesamt 200—400 ccm Flüssigkeit als 
Wasser, Milch, Suppe oder Wein erhält. Bei starkem Durst Zitronen¬ 
scheiben oder 1—2 Orangen. Der dritte oder vierte Tag ist ein 
Trinktag, an dem 1200—2000 ccm Flüssigkeit gereicht werden. Dauer 
der Kur bei 2 Trinktagen wöchentlich ca. 4—6 Wochen. Eventuell 
ist 2—3 malige Wiederholung im Jahre notwendig. 

Die Atemgymnastik, besonders in Form der Kuhn sehen Lungen¬ 
saugmaske, hat sich bei uns ganz ausserordentlich gut bewährt. Als 
Medikamente kommen neben dem altbewährten Jodkali das Kalzium 
in Betracht, wie es durch die Strassburger Poliklinik (Prof. Erich 
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M ever) in die Therapie eingeführt und wissenschaftlich begründet 
wurde. 

Calc. chlorat. 

Calc. lactic. ää 10,0 
Sic. simpl. 40,0 
Aq. dest. ad 400,0 
2stündl. 1 Esslöffel. 

Besonders bei veralteten Fällen, welche auf Jodkali nicht oder 
nur schlecht reagieren, sah ich zweimal dieses Jahr von Kalzium 
einen deutlichen, erfreulichen Erfolg. Diuretin, das v. d. Velden 
lobt, habe ich in letzter Zeit ebenfalls angewendet, doch kann ich 
mir noch kein abschliessendes Urteil bilden. Jedenfalls ist ein Ver¬ 
such damit angezeigt. Die Röntgenbestrahlung, von der ich während 
meiner Assistentenzeit in Marburg einmal Gutes sah, verdient jeden¬ 
falls als Ultimum refugium versucht zu werden, auch wenn ihre 
Wirkung vielleicht rein suggestiv ist. 

Für die Patienten der dritten Kategorie ist neben event. 
lokaler Behandlung in der Nase (Adrenalinpinselungen) oft suggestive 
Behandlung, unterstützt durch Luftveränderung und Wechsel des 
Milieus wertvoll. Eine Änderung in der ErnäJirung mit Übergang zu 
vorwiegender Obst-, Gemüsediät, überhaupt Vermeiden jeder Über¬ 
ernährung, die ja dann auch meistens die Darmtätigkeit regelt, kann 
schöne Erfolge zeitigen. Auch Bäderbehandlung, Lungensaugmaske, 
heisse Senffussbäder etc. müssen hier versucht werden. Medika¬ 
mentös : brausendes Bromsalz, Jodkali oder Kalzium. 

Eine gewaltige Verfeinerung hat in den letzten Jahrejj die Herz¬ 
diagnostik erfahren durch die anatomischen und klinischen 
Studien über das Reizleitungssystem, durch das Elektrokardiogramm, 
das uns neue Gesichtspunkte für die Diagnose und das Studium der 
Arhythmien gegeben hat — über seine Deutung und seinen Wert 
bei Klappenfehlern und anderen Herzerkrankungen besteht noch keine 
Einigkeit—, sowie durch die glänzenden Untersuchungen eines viel¬ 
beschäftigten praktischen Arztes, Mackenzie, über den 
Venenpuls etc. Hier näher darauf einzugehen würde zu weit führen, 
denn alle diese Untersuchungsmethoden und die richtige Deutung 
der Untersuchungsergebnisse erfordern ein tieferes Eindringen in 
die Anatomie und Physiologie des Herzens. 

Ich beschränke mich auf einige therapeutische Notizen. Wir 
sollten jedenfalls nur noch titrierte Digitalispräparate anwenden, sei 
es als Pulver, sei es als Infus. Der Preis ist nicht nennenswert 
höher und eben nur so, bei den grossen Schwankungen im Gehalt 
der Folia Digitalis nach Ernte und Standort, ein exaktes Dosieren 
möglich. Beim Infus verordnet man am besten 1,0:180,0 mit 20 
Alkohol. 
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Bei stenokardischen Anfällen hilft Nitroglyzerin in alkoholi¬ 
scher Lösung lo/o vorzüglich. Gibt man es gleich beim Herannahen 
eines Anfalls, so wird man viel Freude erleben. Ich möchte es jeden¬ 
falls nicht mehr missen. Bezüglich der Diagnose Koronarsklerose 
möchte ich für den Praktiker darauf aufmerksam machen, dass eine 
Koronarsklerose vorkommt ohne Zeichen einer allgemeinen Arterio¬ 
sklerose, ja dass der Blutdruck dabei vollkommen normal sein kann. 
Ich behandelte diesen Sommer einen 70 jährigen Patienten (Arzt), 
der schwere stenokardische Anfälle hatte bei vollkommen normalem 
Blutdruck. Ist der Blutdruck in der Sprechstunde erhöht, so soll 
man sich nie auf eine einmalige Untersuchung verlassen und daraus 
Schlüsse ziehen, da bei Nervösen der Gang zum Arzt genügen kann, 
um den Blutdruck zu steigern. Leichte stenokardische Anfälle 
können oft vom Magen ausgelöst werden, (überreiche Mahlzeiten 
oder starke Gasentwickelung.) Für diese Fälle ist ein Brausepulver 
die einfachste und beste Therapie. 

Ein Mittel, von dem ich im letzten Jahre bei Herzkranken 
sehr ausgiebigen Gebrauch gemacht habe und das ich neben der 
Digitalis nicht mehr entbehren möchte, ist das Dionin, das entweder 
als Pulver oder in 2<>/oiger Lösung gegeben wird. Seine Wirkung 
ist sehr prompt und fast stets ohne Nebenerscheinungen. Es wirkt 
direkt als Schlafmittel bei Herzkranken. 

Bezüglich der Bäderbehandlung Herzkranker haben uns die 
grundlegenden Untersuchungen von Ottfried Müller, Tübingen, 
endlich aus einer wüsten Empirie auf sicheren, wissenschaftlichen 
Boden gestellt. Wir wissen heute, dass alle hydrotherapeutischen 
Massnahmen in der Hauptsache durch ihre Temperatur wirken. Der 
Wert der Kohlensäure- und Solbäder beruht in der niedrigen Tempe¬ 
ratur, in der wir sie anwenden können. Bei den Kohlensäurebädern 
kommt zu der Wirkung auf die Vasomotoren (Kälte) noch der reflek¬ 
torische Reiz der Kohlensäure als leicht anregendes Herzmittel. Die 
Vergrösserung der Finalzacke im Elektrokardiogramm scheint be¬ 
sonders für eine günstige Wirkung der Solbäder zu sprechen. Doch sei 
man mit der Bäderbehandlung, die genau dosiert werden muss und un¬ 
bedingt ärztlich überwacht gehört, vorsichtig und beobachte folgende 
Kontraindikationen: Schwere Kreislaufstörungen mit Dyspnoe in der 
Ruhe, Ödemen, Aszites. Schwere organische Angina pectoris und 
Asthma cardiale. Aneurysma und stark gesteigerter Blutdruck. 

Eine kurze Erwähnung verdient noch für den Praktiker die 
Karelische Milchkur in modifizierter Form. Ich schiebe je nach 
dem Zustand des Patienten jeden 3. oder 4. Tag einen Milchtag ein 
(ca. 1500—2000 g). Dazu sind die Patienten fast immer zu bewegen 
und der Erfolg ganz erstaunlich. Ich behandle zurzeit einen Kollegen, 
der schon letztes Jahr mehrere Wochen in Königsfeld geweilt, nach¬ 
dem er vorher auf Anraten von Geheimrat v. R o m b e r g eine 8 tägige 
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Karellkur mit 2000 g Milch pro die zu Hause durchgeführt hatte. 
Gleichzeitig nahm er damals' 3 X tgl. 0,05 Digitalis titrata und Diuretin. 
Die Harnmenge schwankte zwischen 750—1400 g. Dieses Jahr geht 
es ihm entschieden schlechter, und er kommt mit folgendem Befund 
nach hier: „Schon in der Ruhe dyspnoisch. Deutliche Ödeme. Pulsus 
inegularis perpeduus, das Herz nach beiden Seiten stark verbreitert, 
besonders nach rechts. Blutdruck 170—180. Akzentuierter zweiter 
Aortenton und deutliche Aortendämpfung.“ Die Milchtage jeden 4. Tag 
bekommen dem Patienten vorzüglich, die Harnmenge beträgt jedesmal 
zwischen 1800 bis über 2000 ccm. 

Für die funktionelle Magendiagnostik, zu welcher 
in vielen Fällen auch der vielbeschäftigte Praktiker nicht ohne Magen¬ 
sonde und genaue Magensaftanalyse auskommen kann, möchte ich 
jedenfalls auf Grund ausgedehnter Verwendung für einfachere Er¬ 
krankungsfälle für die Sprechstunde die Desmoidreaktion von Sahli 
angelegentlich empfehlen. Die allein zu empfehlenden Originaluten¬ 
silien mit genauer Gebrauchsanweisung sind zu haben hei Sanitäts¬ 
geschäft Hausmann A.-G., St. Gallen. Ihre Anwendung ist so ein¬ 
fach, dass selbst der dümmste Bauer sie im eigenen Hause ausführen 
kann und dann dem Arzte nur die drei vorherbezeichneten Reagenz¬ 
gläser in die Sprechstunde bringen muss. Die Ungenauigkeiten sind 
bei dieser Methode nicht grösser als bei allen Untersuchungsmethoden 
des Magen-Darmkanals. Allerdings gibt sie uns keinen Aufschluss 
ül ier die Motilität. 

Nun zum Ulcus ventriculi et duodeni. Was zunächst 
die Ätiologie anbetrifft, so stehen wir da immer noch einer Unzahl 
von Einzelbeobachtungen gegenüber, die jedoch noch nicht unter 
einen einigenden Gesichtspunkt gebracht werden konnten, so vieles 
blieb immer unerklärt. Ohne mir irgendwie anmassen zu wollen, 
etwas Neues zu sagen, habe ich mir auf Grund von Beobachtungen 
an meinen Kranken, sowie dem Studium der Literatur folgende Vor¬ 
stellung zurechtgelegt. Ich glaube, dass das viszerale Nervensystem 
beim Ulcus ventriculi eine Rolle spielt. Wie wir im Adrenalin die 
Causa nocens für den Symptomenkomplex, den wir heute als Sym- 
pathizismus bezeichnen, gefunden haben, so gibt es wohl auch ein 
bis jetzt noch hypothetisches Produkt innerer Sekretion (Zweig), 
welches auf die autonomen Nerven, zu denen auch der Vagus ge¬ 
hört, wirkt. Das Krankheitsbild des Vagotonikers ist bereits von 
E p p i n g e r und Hess konstruiert und zeigt sich in „einer Sekretions- 
sleigerung der Magendrüsen (Hypersekretion und Hyperazidität), er¬ 
höhter Magenperistaltik (nervöses Erbrechen), Spasmen im Gebiet 
des Kolons (sogenannte spastische Obstipation), rascher Dünndarm- 
peristalik (nervöse Diarrhöe), Colica mucosa, Spasmus des ‘Sphinkter 
ani, sowie in Bradykardie. Die Beobachtung der bei Ulcus ventriculi 
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meist vorhandenen Hyperazidität, sowie der sehr häufig von mir 
gefundenen Bradykardie legten mir den Gedanken nahe, dass Ulcus- 
kranke mehr oder weniger ausgesprochene Vagotoniker seien. Da wir 
nun rsi.er aus klinischer Beobachtung wissen, dass hochgradige Hyper¬ 
azid, rät ohne Ulcus vorkommt und im Tierexperiment grosse Substanz- 
Verluste ohne Ulcusbildung abheilen, so musste also noch eine andere 
Ursache vorliegen. Auffallend war dabei die elektive Auswahl des 
Magens oder Duodenums bei einer Reihe von Schädlichkeiten (To¬ 
xinen) oder Infektionen, die den Magen gar nicht direkt betrafen. 
So sind bekannt Ulcera nach Hautverbrennungen (?), und nach 
Chloroformnarkose sah ich selbst ein Duodenalulcus auftreten, bei 
Erysipel, Pyämie, Tuberkulose, bei Nephritis und Urämie, sowie bei 
Thrombosen im Säuglingsalter. Vielleicht gibt uns hierfür auch die 
vitale Färbung einst noch Aufschluss. Jedenfalls sind wir doch be¬ 
rechtigt als sicher anzunehmen, dass immer ein embolischer (Toxine 
oder Bakterien) oder ein thrombotischer Prozess wie bei der Chlorose, 
Arteriosklerose oder Tuberkulose dazukommen muss, um ein Ulcus 
zu erzeugen. In diesem Sinne sprechen auch die intravasalen For¬ 
malininjektionen Payrs, mit denen er wahre Ulcera mit Perforation 
und Sanduhrmagen erzeugen konnte. Durch eine direkte lokale Gefäss- 
jschädigung bei Operationen, ev. mit Infektion, waren die nicht ganz 
seltenen Duodenalulcera nach Gallensteinoperationen zu erklären oder 
die sogen, peptischen Jejunalgeschwüre nach Gastroenterostomie. 
Denn für sie alle die Hyperazidität verantwortlich machen zu wollen, 
ist nicht angängig, nachdem echte Jejunalgeschwüre (ganz nach 
dem Typus der peptischen Geschwüre) beobachtet sind, auch ohne 
vorausgehende .Gastroenterostomie. Auch ein Fall von primärem 
Kardiospasmus nach Trauma mit enormer sackartiger Erweiterung 
des Ösophagus (vielleicht Vaguslähmung!) (Mitteil, aus den Grenz¬ 
gebieten der Medizin und Chirurgie 1905, Bd. XX, Heft 5, S. 831), 
wo es zu multiplen Ösophagusgeschwüren kam, aus denen sich Patient 
fast verblutete, werden bei dem Spasmus der Kardia kaum durch 
rückläufigen sauren Mageninhalt bedingt gewesen sein. Es wäre sehr 
wichtig zu erfahren, ob die Technik einzelner Operateure, wie sie 
die Gewebe zarter oder roher anfassen, einen Unterschied bedingt 
in der Häufigkeit der postoperativ entstandenen Duodenal- oder 
Jejunalgeschwüre. Es müssen also zum Status vagotonicus 
noch eine Veränderung in der Blutbeschaffenheit oder im Gefäss- 
system, oder embolische und thrombotische Prozesse kommen. 
Schwere Veränderungen, wie sie z. B. durch die Payr sehen For¬ 
malininjektionen gesetzt wurden, genügen auch allein, ohne dass 
ein Status vagotonicus vorzuliegen braucht. Es wäre also wohl denk¬ 
bar, dass auch beim Ulcus ventriculi oder duodeni cs sich um eine 
Krankheitsbereitschaft handelt. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITÄT OF IOWA 



298 


A. HEISLER, 


[16 


Eine weitere Beobachtung, die ich jetzt schon mehrmals ge¬ 
macht habe, die ich aber nur bei Zweig erwähnt finde, möchte 
ich hier zur Diskussion stellen, um dadurch zu weiteren Beobach¬ 
tungen anzuregen. Blutende Magengeschwüre sind oft 
viel weniger schmerzhaft als nichtblutende, oder 
nach einer richtigen Blutung bessern sich die 
Schmerzen beträchtlich. Zur Begründung dieser eigentüm¬ 
lichen Erscheinung, die mir durch die häufige Lage der blutenden 
Ulcera an der kleinen Kurvatur nicht genügend erklärt wird, da 
nach einer Blutung vorher bestehende Schmerzen plötzlich fast ganz 
aufhören, glaubte ich mir vorstellen zu dürfen, dass die Schmerzen 
durch Toxinwirkung (Bakterientoxine oder durch die Nekrose ent¬ 
stehende Toxine) zustande kommen, ähnlich den so häufigen neu¬ 
ralgischen Schmerzen in den unteren Extremitäten bei beginnender 
Tuberkulose der Spitzen, und dass bei einer Blutung eine Ausschwem¬ 
mung von Toxinen stattfindet, wie wir es ja ebenfalls bei der Lungen¬ 
tuberkulose sehen, wo oftmals eine richtige Blutung den Beginn der 
Rekonvaleszenz einleitet. Kommt es gleich zu Beginn zu ausge¬ 
dehnter Thrombenbildung, so ist vielleicht die Gefahr einer Blutung 
geringer, denn es sind nicht immer die grossen Gefässstämme, die 
bluten, dagegen die Schmerzhaftigkeit um so grösser infolge der An¬ 
häufung von Toxinen. Die Heilung ist dann oft keine vollkommene, 
wenigstens soweit Schmerzen und Rezidive in Betracht kommen, 
da eben die Bedingungen für eine gute primäre Heilung fehlen. Ganz 
anders bei einer richtigen, abundanten Blutung, nach der ich wirk¬ 
liche Schmerzfreiheit sah und auch in Jahren kein Rezidiv erlebte. 

Bezüglich der Diagnose und der Häufigkeit des Ulcus duo- 
deni haben sich unsere Anschauungen in den letzten Jahren sehr 
geändert. Das Leiden ist viel häufiger, auch bei uns in Deutschland, 
als man gewöhnlich annimmt und verdient eine weit eingehendere 
Besprechung, als wir sie selbst in unseren besten Handbüchern finden, 
wo das Ulcus duodeni recht stiefmütterlich wegkommt. Aus falschem 
Schamgefühl — da die klinische Untersuchung oft vollkommen ver¬ 
sagt —, hat man es verschmäht, der meist so eindeutigen Anamnese 
zu ihrem Rechte zu verhelfen und hat sich lieber ganz ausge¬ 
schwiegen. Durch einen sehr lehrreichen Krankheitsfall bei einem 
meiner nächsten Angehörigen, der durch 15 Jahre von ersten Ärzten 
auf Nervosität und Neurasthenie behandelt wurde, bis eines Tages 
eine Darmblutung die Diagnose eines Ulcus duodeni sicherte, hatte 
ich schon vor Jahren besonders darauf geachtet und an der Hand 
der von Günzburg angegebenen charakteristischen Symptome 
seither eine grössere Anzahl von Kranken mit Duodenalulcus ge¬ 
sehen. Wie bei meinem Bruder, handelte es sich auch bei diesen 
Kranken um eine fast typische Krankengeschichte, die oft ganz allein 
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die Diagnose ermöglichte. Jedenfalls sollten wir heute nachfolgende 
Symptome in ihrer Gesamtheit, wenn auch nicht als absolut be¬ 
weisend, so doch als äusserst charakteristisch ansehen. Die Wahr¬ 
scheinlichkeitsdiagnose ist nicht schwierig und ungewiss, sondern 
recht leicht und ziemlich sicher, ganz gesichert wird die Diagnose 
doch immer erst durch die Autopsia in vivo. 

1. Die Schmerzen treten periodisch auf mit Intervallen von 
mehreren Wochen, ja Monaten. Die Kälte, nasse Füsse sowie auch 
Aufregungen können die Anfälle auslösen (daher Beschwerden im 
Winter stärker als im Sommer). 

2. Der Hungerschmerz. Derselbe beginnt 2—4 Stunden nach 
der Nahrungsaufnahme und ist fast stets durch Nahrungsaufnahme 
prompt zu bekämpfen. Nachts tritt er meist genau gegen 2 Uhr ein, 
bei Tags beobachtet man sein Auftreten etwa 1 / 2 Stunde vor der 
Mittagsmahlzeit. Dabei müssen wir wohl ebenso wie beim Karzinom 
annehmen, dass die Peristaltik abends verlangsamt ist, und dass 
deshalb der Schmerz nachts später nach der Abendmahlzeit auftritt, 
als e£ bei den Tagesmahlzeiten der Fall ist. 

3. Druckempfindlichkeit rechts neben der Linea alba mit ziem¬ 
lich Scharf umgrenztem Schmerzpunkt, wobei jedoch die Schmerzen 
nicht nach hinten gegen die Wirbelsäule ausstrahlen, wie Leim Magen¬ 
geschwür und die dorsalen Druckpunkte meist fehlen. 

4. Latente Blutungen, d. h. positive Guajak- oder Benzidin¬ 
probe, nachdem vorher 3 Tage kein Fleisch genossen. 

Die von Ewald erwähnten vasomotorischen Störungen, wie 
kalte Hände und Füsse, konnte ich bei meinen Kranken nicht be¬ 
obachten. 

Wenn Bier am Schlüsse seiner Abhandlung über das Duodenal- 
ulcus schreibt: „Ich will nicht verschweigen, dass das Röntgen¬ 
licht uns auch zu argen Fehldiagnosen verleitet hat“, so glaube 
ich, sollte der Praktiker, dem ja die Deutung derartiger Röntgenauf¬ 
nahmen wegen der relativen Seltenheit ihres' Vorkommens noch 
grössere Schwierigkeiten macht, von der Röntgendiagnose beim Ulcus 
duodeni absehen. 

Was nun die Behandlung des Ulcus ventriculi et duodeni an¬ 
betrifft, so glaube ich, dass wir Praktiker Lenhartz nicht dank¬ 
bar genug sein können, dass er uns eine Behandlungsmethode ge¬ 
schenkt hat, die sich auch in der Praxis durchführen lässt. Es 1 hat 
keinen Zweck, einen Patienten, den man nicht im Krankenhaus 1 hat 
oder an dessen Vernunft und Selbstbeherrschung man appellieren 
kann, mit einer Hunger- oder Milchkur zu behandeln. Sobald er sich 
infolge der Unterernährung schwach fühlt, sieht er darin eine neue 
Gefahr und sein instinktmässiger Trieb überwiegt eben über die 
besten Vorsätze und er isst, und zwar dann meist recht unver- 
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nünftige Dinge, die ihm ein Nachbar vom Konditor oder sonst woher 
mitgebracht hat. Ich erinnere mich eines Patienten (Familienvaters), 
der bei Milchdiät aus' unserem kleinen Krankenhaus in Königsfeld 
durchbrannte, trotz aller Ermahnungen und kurze Zeit nachher an 
einer Perforation in die Bauchhöhle schmählich zugrunde ging. Seit¬ 
dem ich ausschliesslich die Lenhartz sehe Kur an wende, mit kleinen 
Modifikationen je nach der Liebhaberei des Patienten oder der Un¬ 
möglichkeit, Fleisch stets frisch zu beschaffen, habe ich die schönsten 
Erfolge erzielt. Ich bringe die Krankengeschichte eines 08 jährigen 
Patienten, den ich letzten Sommer auf einem Dorfe in Behandlung 
hatte, und die zeigt, wie weit man mit dieser Methode gehen kann. 
Patient, Forstwart, stürzte, nachdem er mehrere Stunden auf der 
Lauer nach Füchsen gelegen hatte, auf dem Heimwege plötzlich 
um und war bewusstlos. Als er wieder zu sich kam und. aufstehen 
wollte, stürzte er wieder um und musste sich mühsam auf allen 
Vieren nach Hause schleppen. Dort erfolgte ein einmaliger sehr starker 
Durchfall, den ich zunächst als Kollapssymptom auffasste, während 
er wohl doch durch die Blutung bedingt war. Über das Aus¬ 
sehen der Entleerung konnte Patient keinerlei Angaben machen. 
Seitdem fühlte sich Patient schwindlich, und es wurde ihm 
schwarz vor den Augen, sobald er sich im Bette aufsetzte. Ich 
sah den Kranken erst zwei Tage nach dem Kollaps. Der Leih war 
in der Gallenblasengegend ganz leicht druckempfindlich, der Puls 
nicht beschleunigt, sonst war kein Befund zu erheben. Ich glaubte 
an einen enteritischen Prozess und verordnete Bettruhe, kalte Um¬ 
schläge, Diät. Am selben Abend wurde ich dringend gerufen, Patient 
hatte beim Aufsitzen wieder eine schwere Ohnmacht und im An¬ 
schluss daran sehr starkes Bluterbrechen. Bis ich im Auto hinaus¬ 
geeilt war, traf ich Patient, als er gerade wieder 1 / 2 Nachtgeschirr 
flüssigen Blutes vor meinen Augen erbrach. Wir legten sofort Eis¬ 
beutel auf die Magengegend, gaben ihm kleine Eisstückchen und 
einen Esslöffel Kochsalz, in Eiswasser gelöst, später dann noch 
40 ccm Gelatina sterilisata (Merck) subkutan. Die nächsten 3 Tage 
erhielt Patient nur eisgekühlte Kochsalzlösung, einige Löffel eis¬ 
gekühlter Milch, sowie Bismut mit Sacchar. lactis ää. Am 3. Tage 
nach der Blutung begann die systematische Lenhartz-Kur, und 
Patient hat sich dabei glänzend erholt, trotz seines hohen Alters,, 
trotz der recht bedrohlichen Blutung und trotz einer am 10. Tage 
erfolgten leichten Lungenembolie. Mehr kann man von einer Behand¬ 
lungsmethode nicht verlangen. Und ganz ähnlich im Erfolg waren 
all meine anderen Fälle. Ich kann mich dabei dem Eindruck nicht 
verschliessen, dass der Gehalt an Nährsalzen, besonders auch an 
Eisenoxyd, die Eier so wertvoll macht, besonders' bei der oft mangel¬ 
haften Blutbeschaffenheit Ulcuskranker. Die Patienten verlassen bei 
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dieser Methode das Bett ohne Gewichtsverlust, ja oft mit einer Ge¬ 
wichtszunahme und sicherlich sollte als Regel gelten :Einerichtig 
durchgeführte Ulcuskurmuss ohne Gewichtsverlust 
erfolgen. Weit wichtiger aber als alle die unzähligen Diätvor¬ 
schriften für Ulcuskranke scheint mir das richtige Durchkauen der 
Speisen im Munde zu sein, bis zur Verflüssigung. Tun die Kranken 
das, so kann von mechanischer Reizung selbst durch Fleisch kaum 
mehr eine Rede sein, und völlig mit Speichel durchmengte Speisen 
können, abgesehen Von der leichteren Verdaulichkeit, grössere Mengen 
von Säure binden, wenn wir wirklich dieser Säurebindung grossen 
Wert beilegen. Ulcuskranke, wenn richtig darüber aufgeklärt, folgen 
diesen Vorschriften nur zu gerne, denn sie haben ja die Zeit dazu, 
und zum andern verlängern sie sich dadurch den Genuss ihrer doch 
meist nicht zu reichlichen Mahlzeiten. Aber auch Flüssigkeiten 
sollten bereits der Mundverdauung unterworfen werden, wie dies 
Fletcher zuerst betonte. 

Auf die wissenschaftliche Begründung der Kochsalzzufuhr bei 
Blutungen — dieses alten Volksmittels — kann ich hier nicht ein- 
gehen; die diesbezüglichen Arbeiten stammen von v. d. Velden, 
Düsseldorf. Ich habe jedenfalls immer den Eindruck einer günstigen 
Wirkung gehabt. 

Eine Karlsbader Trinkkur nach der Ulcuskur hat nur Wert, 
wenn sie mit ziemlich grossen Dosen Karlsbader Salz und durch 
mehrere Monate systematisch durchgeführt wird, denn nur dann ist 
sie imstande, den Säuregehalt herabzusetzen. 

Manchen Kollegen dürfte die Methode der P r o b e d a r in s p ii - 
1 ung sowie der Darmdauerspülung nach Dr. Zweig neu 
sein. Seitdem ich sie zum ersten Male angewendet, bin ich ein be¬ 
geisterter Anhänger geworden. Ich lasse zur Erklärung Zweigs 
eigene Beschreibung folgen, wie er sie in seinem Handbuch der 
Magen- und Dannkrankheiten, II. Aufl., 1912, gibt. 

„Ein Glasrohr, das sehr dickwandig sein muss, ist an seinem 
oberen Ende stumpf abgerundet und trägt in einer Entfernung von 
2—3 cm vom Ende zwei ovale, einander gerade gegenübergestellte 
Öffnungen. Der Länge nach läuft im Glasrohr eine Scheidewand, 
welche das Rohr in zwei miteinander nicht kommunizierende Hälften 
teilt. Die eine Hälfte des 1 Glasrohres steht mit einem Schlauch und 
Trichter in Verbindung, welche zur Zuleitung des Wassers dienen, 
während die andere Hälfte mit einem kurzen Gummischlauch ver¬ 
bunden ist und das abfliessende Wasser in ein daruntergestelltes 1 
Glasgefäss leitet.“ Durch die Anregung Zweigs bin ich von Tannin- 
und Argentumspülungen vollkommen abgekommen, die so oft zu 
einer sehr unerwünschten Reizung des Darmes führten und dabei 
oft äusserst schmerzhafte Koliken auslösen. Die harmlose Dauer- 
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spühing mit ca. 3 Liter Karlsbader Wasser leistet Vorzügliches. Natür¬ 
lich sind auch andere medikamentöse Zusätze möglich, doch be¬ 
sitze ich darüber noch keine eigenen Erfahrungen. 

Hier nur einige Worte über die sogenannte kontinuierliche 
rektale Kochsalzinfusion, den Tröpfcheneinlauf. An 
einem einfachen Irrigatorschlauch *wird ein Quetschhahn mit Schraube 
befestigt, mit der man ein tropfenweises Zufliessen der Flüssigkeit 
regulieren kann. Eine Tropfkugel nach Martin ist nicht notwendig. 
Es gelingt so leicht, grössere Flüssigkeitsmengen (1—2 Liter) im 
Verlaufe von wenigen Stunden zur Resorption zu bringen. Wichtig 
ist nur, dass die zufliessende Flüssigkeit während des Einlaufs nicht 
abkühlt. Ich habe mir daher von der Firma Franz Rosset in Frei¬ 
burg einen Irrigator konstruieren lassen, der allen Anforderungen 
entspricht und dabei billig ist. Sehr willkommen wird der Tropfen¬ 
einlauf jedem sein, der ihn einmal angewandt hat, zur Bekämpfung 
der Qualen nach Narkosen. Die Wirkung ist überraschend. Sodann 
wird er noch immer grössere Verwendung finden müssen bei allen 
Formen der künstlichen Ernährung, sei es bei blutendem Ulcus, sei 
es bei Karzinom oder Hyperemesis gravidarum und — last not least 
— bei den Ernährungsstörungen und Magen-Darmaffektionen des 
Säuglingsalters. Die Anwendung ist so einfach, dass sie von jeder 
Hilfsperson auf dem Lande richtig ausgeführt werden kann. 

Rei dem Kapitel Nierenerkrankungen möchte ich zu¬ 
nächst zwei Fälle von ortotischer Albuminurie erwähnen, die mich 
durch lange Zeit gequält haben. Beides waren Knaben zwischen 
14—16 Jahren, die wegen ihrer ortotischen Albuminurie nach Königs¬ 
feld geschickt 'wurden. Bei dem einen, den ich im Kinderheim Luisen¬ 
ruhe in klinischer Behandlung hatte, versuchte ich durch fortge¬ 
setzte täglich mehrmalige Urinuntersuchung den Turnus seiner Ei¬ 
weissausscheidung, 'sowie den Einfluss der Lebensweise auf dieselbe 
ausfindig zu machen. Es war nicht möglich, denn nach Skilaufen 
war er oft eiweissfrei, legte man ihn zu Bett, so stieg die Eiweiss¬ 
menge bis über 2°/oo- Nierenelemente wurden nie gefunden, das 
spezifische Gewicht war normal. Am Schlüsse stellte sich Onanie 
heraus, und das Rätsel war gelöst und gleichzeitig auch die richtige 
Therapie gegeben, die natürlich nicht mehr in körperlicher Schonung, 
sondern in genau dem Gegenteil bestand. Bei dem anderen Jungen 
kam ich, gewitzigt, schneller auf die Diagnose, nur befand ich mich in 
ungünstigerer Lage, da derselbe nicht unserer Obhut anvertraut war 
und genaue Verhaltungsmassregeln bezüglich der Diät vom Hausarzt 
mitgebracht hatte, die eingehalten werden mussten. Da der Knabe 
immer schlecht aussah, musste er eine Überemährungskur durch¬ 
machen, und natürlich war der Erfolg entsprechend. Erst nachdem 
ich Gelegenheit hatte, mit den Eltern persönlich zu sprechen, durfte 
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das Ernährungsregime sowie die ganze Lebensweise geändert werden, 
und der Erfolg war ähnlich gut. 

Noch einige kurze Krankengeschichten, die zeigen sollen, wie 
vorsichtig man sein muss mit der Verwertung eines einmaligen, 
wenn auch vollkommen normalen Urinbefundes, wenn das Xrankheits- 
bild sonst noch irgendwie unklar ist. Besonders sollte bei vorzeitiger 
Arteriosklerose mit Gehirnsymptomen in der Praxis wohl noch viel 
mehr an die Niere gedacht und der Urin einer systematischen häu¬ 
figeren Untersuchung unterzogen werden, als es bisher geschieht. 

Dame, Kurgast, in mittleren Jahren, hatte zu Hause schon 
wochenlang gefiebert — öfters dabei Schüttelfröste —, ohne dass 
eine Diagnose gestellt werden konnte. Auch die Untersuchung in 
einer Universitätsfrauenklinik — nebst genauer Urinuntersuchung — 
brachte keine sichere Diagnose. Als ich Patientin erstmals in der 
Sprechstunde sah, hatte sie ziemlich unbestimmte Beschwerden auf 
der rechten Seite. Auf dem rechten unteren Lungenlappen fand sich 
eine leichte Dämpfung mit geringer Abschwächung des Atem¬ 
geräusches. Die Gegend um die Gallenblase war leicht druckempfind¬ 
lich. Der Urin war vollkommen normal. Ich notierte auf meiner 
Krankenkarte: Gallensteine? und verordnete warme Aufschläge und 
Diät. Schon am nächsten Tag wurde ich gerufen, Patientin hatte 
einen schweren Schüttelfrost. Im Urin, der direkt nach dem Anfall 
gelassen war, fand sich reichlich Eiweiss, mikroskopisch sehr viel 
Leukozyten und Nierenepithelien, ausSerdem Bacter. coli. Die Schüttel¬ 
fröste, ebenso wie die Schwankungen im Urinbefund wiederholten 
sich noch mehrmals, doch gelang es in einer fast 4 monatlichen kon¬ 
servativen Behandlung, Patientin vollkommen zu heilen. Ganz Vor¬ 
zügliches habe ich hier wie in anderen ähnlichen Fällen von der 
Verwendung des Birkenblättertees — allerdings literweise — gesehen. 

Zu der zweiten Patientin, einer 78 jährigen Dame im Erholungs¬ 
heim Luisenruhe für Erwachsene, wurde ich gerufen wegen eines 
heftigen Schwindelanfalls' mit Erbrechen. Anamnestisch war nur zu 
erfahren, dass Patientin vor 1 / 2 Jahre drei ähnliche Anfälle gehabt, 
die der Hausarzt als Magenverstimmung deutete, da kein krankhafter 
Urinbefund zu erheben war. Der direkt nach dem Anfall gelassene 
Urin enthielt diesmal massig Eiweiss und mikroskopisch vereinzelte 
granulierte Zylinder. Bei einer täglichen Urinmenge von 1000 bis 
1400 ccm und einem spezifischen Gewicht zwischen 1014—1016 
wurde Patientin nach 3 Tagen eiweissfrei, auch waren keine Form¬ 
elemente mehr nachzuweisen. Am 7. Tage morgens war der Urin 
vollkommen normal, um 9 Uhr trat wieder ein Anfall auf, und der 
direkt jetzt frisch gelassene Urin enthielt wieder Eiweiss und Zylinder. 
Die Blutdruckuntersucbung ergab 220 mm Hg. Kein Zweifel, dass 
es sich also um urämische Symptome handelte, weshalb ich mich 
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trotz des hohen Alters der Patientin 2 mal zu einem Aderlass von 
je 100 ccm entschloss, mit nachfolgender subkutaner Kochsalz¬ 
infusion, was entschieden Erleichterung brachte. Wertvoll ist der 
Fall nur deshalb hier, weil, wenn man sich mit Urinuntersuchungen 
in der anfallsfreien Zeit begnügt, wie es zu Hause geschehen war, 
man zu einer falschen Diagnose kommen muss. 

Dame, 50 Jahre alt, die über 20 Jahre in aussereuropäischen 
Ländern gelebt hat, leidet an arteriosklerotischer Gedächtnisschwäche, 
Kopfweh, Schwindel, partieller Hemianopsie auf apoplektischer Grund¬ 
lage bei normalem Urinbefund. In meinem Erholungsheim treten 
Anfälle heftigsten Kopfschmerzes auf. Patientin glaubt die Hände 
zu verwechseln. Plötzlich heftiges Erbrechen mit Lähmung des 
rechten Okulomotorius (Ptosis und Augenmuskellähmung). Lässt 
alles unter sich gehen. Urin enthält Spuren Eiweiss. S. = 1016. 
Harnmenge in 24 Stunden 1800. Keine sicheren Zylinder. Blutdruck 
200 mm Hg. Also auch hier wohl die Arteriosklerose rein sekundär 
auf der Basis eines chronischen Nierenleidens, die Gehimsymptome 
Anzeichen drohender Urämie. 

Zum Schlüsse noch einiges über Blinddarmentzündungen. Die 
Ätiologie kann dabei unberührt bleiben, nur möchte ich betonen, dass 
ich mich des Eindrucks nicht erwehren kann, dass eine Allgemein¬ 
infektion — ausgehend von den Mandeln oder im Anschluss an in¬ 
fektiöse Erkrankungen der Umgebung — eine grössere Rolle spielt, 
als lokale mechanische Läsionen mit nachfolgender Sekundärinfek¬ 
tion. Man darf hier wohl ähnliche Verhältnisse' annehmen wie 
bei den Anginanephritiden, resp. Nierenreizungen, die einen ganz 
spezifischen Charakter tragen, indem gerade bei diesen die Druck¬ 
schmerzhaftigkeit so deutlich ist gegenüber der meist völligen Un¬ 
empfindlichkeit auf Druck bei anderen Nephritisarten. 

Bezüglich der operativen Frühdiagnose, die gerade für allein¬ 
stehende Praktiker auf dem Lande von solch eminenter Bedeutung 
ist, möchte ich neben den allgemein anerkannten Symptomen, wie 
Pulsbeschleunigung über 100, defense musculaire, Temperatur, All¬ 
gemeinzustand, darauf hinweisen, dass der Temperatur an sich recht 
wenig Wert beizumessen ist, dass dagegen der Unterschied 
zwischen Achselhöhlen - und Darmtemperatur ein sehr 
wesentliches Hilfsmittel darstellt, wenn derselbe 1° oder mehr be¬ 
trägt. Merkwürdigerweise ist dieses Symptom selbst in vielen der 
neuesten Handbücher nicht erwähnt. Neben diesem Temperaturunter¬ 
schied, der, wenn beträchtlich, fast allein die Indikation zu einem 
alsbaldigen Eingriff abgeben kann, sollte bei jedem Fall von Blind¬ 
darmentzündung eine Leukozytenzählung vorgenommen und aus 
Werten über 18 000 bei einem Puls über 100 die Notwendigkeit eines 
alsbaldigen operativen Eingriffs abgeleitet werden. Durch strikte Ein- 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



23] 


Erfahrungen und Betrachtungen aus der Praxis. 


3üö 


Haltung dieses Untersuchungsganges, Puls, defense, Darm-, Achsel¬ 
höhlenmessung, Leukozytenzählung, Beachten des Allgemeinbefindens 
ist es mir bis jetzt gelungen, alle meine Patienten frühzeitig zur 
Operation zu bringen, und zwar immer gerade im rechten Augen¬ 
blick, ausgenommen bei einer schweren Hysterika, wo eine hyste¬ 
rische Pseudoappendizitis vorlag und ich wohl durch die Vermehrung 
der Eosinophilen mich zu der Fehldiagnose verleiten Hess. Sämt¬ 
liche Patienten sind genesen, und ich habe noch nie einen Patienten 
an Blinddarmentzündung verloren. 

Eine kurze Krankengeschichte vermag vielleicht das Nähere 
zu illustrieren. Am 24. Juni 1913 erkrankte das Kind eines Kur¬ 
gastes an schwerer Mandelentzündung mit starkem Belag. Verlauf 
gut. Am 30. Juni erkrankte die Mutter selbst mit diffusen Schmerzen 
im Leib, die Patientin für Gallensteinanfälle hielt. Der ganze Leib 
ist schmerzhaft, nirgends defense musculaire, Puls abends 10 Uhr, 
als ich die Patientin zuerst sah, 120. Temperatur 38,0. Heisse Al¬ 
koholumschläge, Pantoponeinspritzung. Am nächsten Tage früh 
morgens Puls 98. Temperatur Achselhöhle 37,8, Darm 39. Leuko¬ 
zyten 18 000. Ganzer Leib sehr schmerzhaft — zwischen linker und 
rechter Unterbauchgegend nur geringer Unterschied zu ungunsten 
von rechts —, doch vollkommen weich, keine defense, per vaginam 
nichts zu fühlen, nur die Untersuchung äusserst schmerzhaft. 

Auf Grund des grossen Temperaturunterschiedes und der Leuko¬ 
zytenvermehrung bei sonst gutem Puls (unter 1001) ohne jede defense 
drang ich auf die sofortige Operation, die noch an demselben Vor¬ 
mittag in der Wohnung ausgeführt wurde. Operation: Äusserlich 
vollkommen normaler Wurmfortsatz, keinerlei Verwachsungen, in 
der Bauchhöhle einige Tropfen leicht getrübter seröser Flüssigkeit. 
Der Wurmfortsatz wird vom Chirurgen entfernt, und ich ibin ziemlich 
enttäuscht. Primärer Verschluss der Bauchhöhle. Als man den Wurm¬ 
fortsatz aufschneidet, findet man weder Kot, noch eine Spur von 
Fremdkörper, dagegen zeigt sich am distalen Ende des mittleren 
Drittels ein kirschkerngrosser, ganz frischer Eiterherd von grün¬ 
licher Farbe, der einer nekrotischen Schleimhautfalte aufsitzt. Die 
Schleimhaut distal von dem Eiterherd ist vollkommen blass, proximal 
dagegen lebhaft injiziert. Das bereits in Bildung begriffene, leicht 
getrübte Exsudat bei äusserlich normalem Wurm, die grosse Schmerz¬ 
haftigkeit und ihre weite Verbreitung über den ganzen Unterleib 
darf wohl als ein Zeichen besonderer Giftigkeit aufgefasst werden, 
der ganze Fall also gerade im Begriff ein recht schwerer zu werden. 

Auf eine besondere Lokalisation der Appendizitis möchte ich 
noch hinweisen, weil sie vielleicht am schwersten zu diagnostizieren 
ist, resp. bei den wenig stürmischen Erscheinungen leicht übersehen 
oder falsch gedeutet wird. Ich meine die Coeco-appendicitis. 
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Zur Erläuterung eine kurze Krankengeschichte: Ein Chirurg 
litt seit Jahren an öfters wiederkehrenden leichten Darmstörungen 
mit Obstipation und Flimmerskotom. Ein Löffel Rizinusöl, ein Tag 
Diät beseitigte jedesmal die ganzen Erscheinungen ohne jede Störung 
des Berufslebens. Als bei einem ähnlichen Unbehagen wiederum 
Rizinusöl genommen wird, tritt nachts die Perforation ein, und bei 
der sofort vorgenommenen Operation zeigt sich der Wurmfortsatz 
fast ganz obliteriert und an der Ansatzstelle am Cökum eine über 
zweimarkstückgrosse Perforationsöffnung. Die Wand ist enorm 
brüchig, jeder Faden schneidet durch, so dass der Defekt nur durch 
Auflegen eines Netzstückes geschlossen werden kann. — Ich glaube 
nun, dass wir bei einem Sitz der Entzündung näher am Cökum weniger 
heftige klinische Erscheinungen haben, weil die Kommunikation in 
den Darm und ein eventueller Durchbruch in denselben leichter mög¬ 
lich ist, als wenn die Eiterung im äussersten Ende des vielfach 
geknickten und stenosierten Wurmfortsatzes liegt. — 

Gerade derartige Krankheitsfälle, wo oftmalige, fast unerkannte 
Anfälle den Patienten leichtsinnig gemacht haben, bilden eine be¬ 
sondere Gefahr. Auffallend war mir bei diesen Kranken, die kaum 
zur Bettruhe zu bewegen sind wegen Mangel eines wirklichen Krank¬ 
heitsgefühles, der grosse Unterschied zwischen Achsel- und Darm¬ 
temperatur. Vor wenigen Tagen sah ich ein Fräulein (18 Jahre), das 
schon mehrmals derartige kleine Attacken hatte, und bei der ich 
diesmal, als ich besonders darauf achtete, eine Darmtemperatur von 
37,8 fand, bei einer Achselhöhlentemperatur von nur 36,0. Die Leuko¬ 
zytenzählung ergab, nachdem Patientin bereits einen Tag gehungert, 
14500. Die Angehörigen waren jetzt zu überzeugen und willigten 
in die Operation, die in der nächsten Zeit ausgeführt werden soll. 

Es ist hier vielleicht als kleine Abschwenkung erlaubt, einige 
Worte über Operationen auf dem Lande resp. im Privathaus anzu¬ 
fügen. Ich vertrete den Standpunkt, dass wir praktischen Ärzte uns 
unseres besten, lehrreichsten Krankenmateriales berauben, wenn wir 
jeden schwerkranken operativen Patienten in die Klinik oder in ein 
entferntes Krankenhaus senden. Der schönste Bericht aus einer Klinik, 
und meist sind sie gar nicht so sehr schön, indem nur die nackte 
Tatsache, dass der Patient operiert ist, berichtet wird, kann den 
persönlichen Augenschein bei der Assistenz ersetzen. Man muss den 
Patienten viel gründlicher untersuchen, man muss seiner Diagnose 
ziemlich sicher sein, wenn man den Patienten zu einer sofort aus¬ 
zuführenden Operation überreden will, denn man übernimmt dadurch 
sozusagen die ganze Verantwortung. Ganz anders, wenn wir den 
Patienten, sobald es schwierig wird, einer Klinik überweisen. Ge¬ 
wiss schlafen wir ruhiger, wenn die Klinik wie die Mutter Kirche 
ihre schützenden Arme um ihn breitet, und wenn jede Verantwortung 
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von uns genommen. Ob wir aber dadurch bessere Ärzte werden, 
wage ich zu bezweifeln. Man verlange einfach vom Chirurgen eine 
Operation an Ort und Stelle, zu der auch immer der Patient leichter 
zu bewegen ist, als wenn wir ihm eine Entfernung von Haus und 
Hof vorschlagen. Wir sehen und lernen auf diese Weise unendlich 
viel, und zwar nicht nur bei der Operation, sondern auch bei der 
so wichtigen und oft recht schwierigen Nachbehandlung. — Bleiben 
wir so in ständigem Kontakt mit der modernen Chirurgie, dann laufen 
wir auch nicht Gefahr, dass man uns wie unmündige Kinder zu 
behandeln sucht, wie es gerade jetzt geschieht, wo jeder Unfall* 
verletzte einem Spezialisten überwiesen werden soll. Dies wäre ein 
direkt unwürdiger Zustand — besonders draussen auf dem Lande — 
und dazu angetan, das Vertrauen zu den praktischen Ärzten zu unter- 
giaben. Die logische Konsequenz wäre doch dann, dass der Staat 
auch wandernde und hausierende Hebammen anstellen müsste, da 
wir Praktiker wahrscheinlich auch von Geburten nichts verstehen 
und der Staat an jedem lebenden Kind vielleicht noch mehr Interesse 
hat als daran, ob ein verletzter Finger 8 Tage früher oder später 
heil ist. Aber selbst diese 8 Tage gebe ich nach meinen Erfahrungen 
in fast 6 jähriger Assistentenzeit in Universitätskliniken und 3 jähriger 
Tätigkeit auf dem Lande nicht zu, da bei jedem gewissenhaften 
Privatarzt mehr individuelle Behandlung möglich ist, als bei einem 
grossen Krankenhausbetrieb, wo eben immer die Masse erdrückend 
wirkt. Die ganze Unmöglichkeit dieses Planes leuchtet ein, wenn 
man sich vorstellt, dass der erfahrene praktische Arzt das nicht 
mehr tun kann, was er als unerfahrener Assistent jederzeit selb¬ 
ständig tun durfte. — Selbst Laparotomien auszuführen, spreche ich 
mir trotz chirurgischer Ausbildung das Recht ab, da man ohne 
dauernde Übung bei meist recht schwierigen Fällen mit ungenügender 
Assistenz nicht das gleiche leisten kann, wie ein guter Chirurg. Der 
beste Chirurg ist für Hausoperationen eben gut genug. Dies war mein 
Grundsatz die ganzen Jahre. Fast 1 1 / 2 Dutzend Laparotomien im 
Privathaus in 3 Jahren und darunter eine, von der mein Schwager, 
Prof. Goldmann-Freiburg, sagte, dass es die schwerste Gallen¬ 
steinoperation gewesen sei, die er in Jahren ausgeführt, ohne 
einen Todesfall, ist gewiss kein überzeugendes Material, aber 
bei der Schwere fast aller Fälle, ein für mich selbst in der Erinnerung 
äusserst erfreulicher Teil meiner Praxis, bei dem ich viel gelernt habe. 
Die Autopsia in vivo ist für uns Praktiker um so wichtiger, da die 
Autopsia post mortem oft so schwer zu erlangen ist. 

Dass die häusliche Operation für den Patienten grössere Ge¬ 
fahren bietet, wage ich zu bestreiten, wenn der Chirurg nur einiger- 
massen adäptionsfähig ist, im Gegenteil glaube ich, dass die Ruhe 
der häuslichen Umgebung, die nicht durch das Jammern anderer 
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Patienten gestörten Nächte, der innere Frieden, indem die Patienten 
nicht immer an körperliches Leid oder gar den Tod erinnert werden, 
wie in jedem Krankenhaus, schliesslich noch die besseren Heilungs¬ 
bedingungen in der reinen Land- oder Waldluft vielen meiner Patienten 
nur Nutzen gebracht haben. Der durch sein Alter ehrwürdige Schmutz 
in Bauernhäusern ist fast niemals die Quelle irgend einer Infektion. 
Ich sehe dies bei fast allen grösseren Verletzungen, an die man hier 
oben (800 Meter über dem Meere) bei Freiluftbehandlung, ich möchte 
fast sagen mit einer Frechheit herangehen kann, die man nach der 
Arbeit in einer Klinik, die stets die Fülle von Infektionsmaterial 
enthält, erst lernen muss. 

Nach diesem kleinen Exkurs muss ich meine Betrachtungen 
schliessen, die ich fast ganz auf das Gebiet innerer Medizin be¬ 
schränkt habe. Gerne möchte ich später einmal, falls der Gedanke 
solch kurzer Referate aus der Praxis sich fruchtbringend erweist, 
auch über die praktischen Erfahrungen aus den Gebieten der 
Chirurgie, Geburtshilfe und Gynäkologie etc. berichten. 


Goi igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



Über die Behandlung der Lungen-Tuberkulose im 

Hochgebirge. 

Nach einem Vortrag, gehalten anlässlich des Besuches des Schweizerischen 
ärztlichen Zentralvereins in Davos, am 27. Juni 1913 

von 

Dr. H. Philippi, 

Chefarzt des Internationalen Sanatoriums Davos-Dorf. 


Bei der Behandlung der Lungentuberkulose müssen wir zwei 
Hauptgruppen unterscheiden: 

1. die physikalischen Massnahmen, die alles in 
sich begreifen, was man im allgemeinen unter der hygie¬ 
nisch-diätetisch-klimatischen Behandlung versteht, einbe¬ 
griffen die Heliotherapie und die operativen Massnahmen; 

2. die chemischen Massnahmen, wozu ich sowohl 
die sogen, spezifischen, als auh die unübersehbare Zahl 
der pharmazeutischen Präparate rechne, die bis jetzt auf 
den Heilmittelmarkt geworfen wurden. 

Dabei bin ich mir wohl bewusst, dass diese beiden Haupt¬ 
gruppen der Therapie wenigstens teilweise im gleichen Sinne wirken 
können. 

Wenn ich zu den physikalischen übergehend den therapeuti¬ 
schen Wert des Hochgebirgsklimas an erster Stelle bespreche, so ge¬ 
schieht dies, weil bis in die jüngste Zeit hinein gegen die Hoch- 
gebirgsbehandlung der Lungentuberkulose die heftigsten, grossenteils 
auf Unkenntnis der Sachlage beruhenden Angriffe gerichtet wurden 
(siehe z. B. die Verhandlungen der Lungenheilstättenärzte in Düssel¬ 
dorf, September 1911). So scheint es mir gerechtfertigt, meine lang¬ 
jährigen therapeutischen Erfahrungen, die auf genauen klinischen 
Beobachtungen beruhen, auch einem weiteren ärztlichen Publikum 
zugänglich zu machen nach dem alten Grundsatz: Audiatur et altera 

WQrzburger Abhandlungen. Bd. XIII. H. 11. 22 
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pars. — Eine ausführliche Behandlung dieses Gegenstandes ist bei 
dem knappen, mir zur Verfügung stehenden Raum rein unmög¬ 
lich, allein schon im Hinblick auf die grosse Zahl von Heil¬ 
methoden und Heilmitteln, wie sie auch von den Hochgebirgsärzten 
angewendet werden. Ich muss mich also in der Hauptsache damit 
begnügen, die Grundsätze meiner Behandlung der Lungentuber¬ 
kulose vorzulegen, wie ich sie im Laufe einer mehr als siebzehn¬ 
jährigen Praxis entwickelt habe. Dabei muss ich bitten, es in Kauf 
zu nehmen, wenn mancherorts Bekanntes hier zur Sprache kommt. 

Ich setze voraus, dass die Eigentümlichkeiten unseres Hoch¬ 
gebirgsklimas, die einige Abweichungen in der allgemein üblichen 
Therapie bedingen, genügend bekannt sind. Es sei nur kurz auf 
die Hauptunterschiede gegenüber dem Tieflandsklima hingewiesen: 

Grössere Lichtwirkung sowohl infolge der stärkeren und 
längeren Insolation, besonders im Winter als auch infolge des 
intensiven diffusen Lichtes, Luftverdünnung, grössere Trockenheit 
und Reinheit, sowie niedrigere Temperatur der Luft (auch im 
Sommer), geringere Niederschlagsmenge, grösserer Windschutz, 
selteneres Vorkommen von Nebel etc. 

Bezüglich der IndikationenundKontraindikationen 
des Hochgebirgsklimas bei Lungentuberkulose verweise ich 
auf meine früheren Publikationen, sowie auf den kürzlich gehaltenen 
Vortrag Eggers über diesen Gegenstand. 

Ich kann mir aber nicht versagen, auch an dieser Stelle dem 
klimatischen Nihilismus, wie er sich immer wieder bis auf den 
heutigen Tag breit macht, entgegenzutreten. Vorerst darf ich daran 
erinnern, dass die Höhenklimatherapie der Lungentuberkulose über¬ 
haupt die älteste Therapie dieser Krankheit ist, und dass sie schon 
auffallende Erfolge erzielt hat, und zwar in den verschiedensten 
Ländern der alten und neuen Welt, zu einer Zeit, in der noch keine 
hygienisch-diätetische oder gar spezifische Therapie existierte. Auch 
jetzt noch werden in den Ländern, wie z. B. in Amerika, die sowohl 
über ein Tieflands-, als auch Mittel- und Hochgebirgsklima verfügen, 
immer wieder die Sanatorien für Lungentuberkulose in das Hoch¬ 
gebirge verlegt, wenn es die äusseren Verhältnisse erlauben. Ich 
weise ferner auf Bayern hin, wo neuerdings ein Volkssanatorium im 
Hochgebirge gebaut wird. 

Wenn von den Hochgebirgsgegnern immer wieder behauptet 
wird, das Bestehen einer relativen Höhen-Immunität sei 
längst widerlegt, so muss ich dem entgegenstellen, dass ich bei 
eingehendem Studium der Literatur nie den Schatten eines Beweises 
für diese Behauptung gefunden habe, dass aber nach wie vor Sta¬ 
tistiken, wie sie von Turban, Egger, Gwerder und mir ge¬ 
macht wurden, im Sinne des Vorkommens einer relativen Immuni- 
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tat des Hochgebirgsklimas gegenüber der Lungentuberkulose zu Recht 
bestehen. 

Vorurteilslose Lungenärzte, die einige Zeit im Hochgebirge und 
später auch im Tieflande praktizierten, geben es ohne weiteres zu, 
dass der klinische Verlauf der Lungentuberkulose in den meisten 
Fällen im Hochgebirge günstiger ist als im Tieflande. Es liegt dies 
in der Hauptsache daran, dass, wie ich es schon vor 7 Jahren in 
meinem Buche „Die Lungentuberkulose im Hochgebirge“ ausge¬ 
sprochen habe, dem Hochgebirgsklima direkt bindegewebsfördernde 
Eigenschaften zukommen, was auch vön anderen Autoren anerkannt 
wird. Ich habe erst diesen Winter Gelegenheit gehabt, einem be¬ 
kannten pathologischen Anatomen Lungen von Patienten zu zeigen, 
die längere Zeit im Hochgebirge verbracht hatten und infolge eines 
akuten Zwischenfalles zugrunde gegangen waren. Er drückte mir 
sein Erstaunen aus über die ganz enorme Bindegewebsentwickelung 
in den vorgelegten Präparaten, wie er es im Tief lande kaum be¬ 
obachtet hatte. Aus dem gleichen, oben erwähnten Umstande er¬ 
klärt sich auch die von mir so bezeichnete konservierende 
Wirkung unseres Klimas, selbst in manchen sehr vorgerückten Fällen 
von Lungentuberkulose. 

Ich werde nun den ganzen Respirationsapparat, einschliess¬ 
lich Kehlkopf, Bronchien und intrathorakale Drüsen, in den Rahmen 
meiner Betrachtungen einbeziehen, sowie ganz kurz die wichtigsten 
und häufigsten bei Lungentuberkulose vorkommenden Komplika¬ 
tionen. 

Ganz abgesehen von dem Stadium des vorliegenden Falles von 
Lungentuberkulose richtet sich die Behandlung wesentlich nach dem 
Umstande, ob Fieber (wenn auch noch so geringfügiges) vorliegt 
oder nicht. Der grösseren Wichtigkeit halber werde ich zuerst die 
Behandlung der fieberhaften Lungentuberkulose besprechen. 


Fieberhafte Lungentuberkulose. 

Zunächst ist es nötig, daran zu erinnern, was bei den meisten 
Spezialisten unter Temperaturerhöhung verstanden wird. Es herr¬ 
schen leider in dieser Hinsicht in dem breiteren ärztlichen Publikum 
oft noch recht laxe Anschauungen. Denn es kommt immer noch 
recht häufig vor, dass uns Patienten mit schon monate- und jahre¬ 
lang bestehender manifester Tuberkulose zugewiesen werden, die 
noch nie ein Fieberthermometer in der Hand gehabt haben. So muss 
ich mit anderen Autoren die dem Lungenarzte selbstverständlich 
erscheinende Forderung aufstellen, dass es eine rationelle Behand¬ 
lung der Lungentuberkulose ohne Temperaturkontrolle des Patienten 
nicht gibt. 

22 * 
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Wenn die Frage aufgeworfen wird, wie denn der Patient 
messen soll, so kann ich nur sagen, dass das „Wie“ nebensäch¬ 
licherer Art ist, da jede Messmethode ihre Fehlerquellen hat. Bei 
Anstaltspatienten ist die Mundmessung, richtig ausgeführt, genügend 
zuverlässig. Es ergibt sich das auch daraus, dass fast jeder Patient 
einen ganz individuellen Temperaturtypus hat. 

Bei Fiebernden und Nervösen lasse ich je nach den Verhält¬ 
nissen meistens nur zeitweise, zur Kontrolle, Darmmessungen vor¬ 
nehmen. Am ungenauesten ist bekanntlich die axilläre Messung, 
besonders bei mageren und leicht unter den Armen schwitzenden Per¬ 
sonen, wie sie unter Lungenkranken sehr oft Vorkommen. Wir haben 
diese Messart nur noch in Form von Doppelmessung in speziellen 
Fällen, oder auch bei entzündlichen Mundaffektionen anwenden 
lassen. 

Auch über die Frage, was als Fieber zu betrachten 
sei und was nicht, sind die Autoren selbst in unseren engeren Fach¬ 
kreisen noch nicht einig. Die obere Grenze der normalen Tempe¬ 
ratur wird meistens bei Mundmessung auf 37,2° und bei Darmmessung 
auf 37,5° festgesetzt, ruhiges Verhalten vorausgesetzt. Speziell bei 
Darmmessung sollte der Thermometer nicht vor Ablauf einer halb¬ 
stündigen Ruhe benützt werden. Dabei ist aber zu bemerken, dass 
diese Grenzen eigentlich schon zu hoch gesteckt sind, da die Patienten 
mit wirklich normalen Temperaturverhältnissen bei Mundmessung 
— die jetzt als Basis der weiteren Betrachtungen gelten soll — 
meist nicht über 37° kommen. Gewöhnlich ist das Maximum nur 
36,8° b i s 36,90 c. 

Ich möchte nun der Einfachheit halber unter geringer Modi¬ 
fikation des ursprünglichen Vorschlages von Turban folgende 
Fiebergruppen unterscheiden: 

Erstens Fälle von subfebrilen Temperaturen, mit maxi¬ 
malen Erhebungen von 37,3—37,5°. Dazu gehören auch die Fälle 
mit zu hohen Morgentemperaturen um 37° herum und annähernd nor¬ 
malen Abendtemperaturen, die den sogen. Typus inversus dar¬ 
stellen. 

Dde zweite Gruppe „f“ bilden die fieberhaften Fälle mit maxi¬ 
malen Temperaturen von 37,5—38,5°. 

Zur dritten Gruppe „F“ rechnen wir die hochfieberhaften Fälle 
mit maximalen Temperaturen von über 38,5°. 

Besonders wichtig ist bei allen fieberhaften Fällen die Beob¬ 
achtung der Pulsverhältnisse, was ich auch schon früher betont habe. 

Bezüglich der Fälle mit f und F halte ich, soweit es sich um 
rein tuberkulöses Fieber handelt, das Einhalten absoluter Bettruhe 
bei weitgeöffneten Fenstern für durchaus notwendig, ein Standpunkt, 
wie er seinerzeit zuerst von Turban mit Nachdruck vertreten wurde. 
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In unserem differenten Klima, das eben schon an und für sich 
grössere Anforderungen an die Respirations- und Zirkulationsorgane 
stellt, ist die Befolgung dieses Grundsatzes von noch grösserer .Wichtig¬ 
keit als im Tief lande, wo aber meines Erachtens die Bettruhebehand¬ 
lung der fieberhaften Lungentuberkulose auch das Zweckmässigste 
ist. — Jedenfalls wird immer noch durch Herumlaufenlassen fiebern¬ 
der Phthisiker sehr grosser, oft irreparabler Schaden gestiftet. 

Auch schwächliche und anämische Patienten gewöhnen sich 
meist rasch an eine gleichmässig kühle Luft und empfinden sie nur 
angenehm. Es scheint dieses Moment, das gewissermassen wie ein 
dauernder kühler Umschlag wirkt, auch bei dem verhältnismässig 
grossen Prozentsatz von Entfieberungen, die man im Hochgebirge 
erzielt, mitzusprechen. 

Dass nicht nur der Wechsel des Milieus allein eine Rolle bei 
der Entfieberung spielt, geht daraus hervor, dass eine auffallend 
grosse Zahl von fiebernden Lungenkranken, deren Temperaturver- 
hällnisse vorher durch einen wochen- und monatelang dauernden 
Aufenthalt in Tieflands- oder Mittelgebirgs-Sanatorien nicht günstig 
beeinflusst wurden, im Hochgebirge nur unter Anwendung von Bett¬ 
ruhe und frischer Luft dann rasch ihr Fieber verlor. Diese fieber¬ 
herabsetzende Wirkung unseres Klimas, wenigstens bei rein tuber¬ 
kulösem Fieber, ist auch von Turban, Amrhein und mir schon 
vor Jahren statistisch festgestellt worden, entgegen der noch jüngst 
vertretenen Meinung von Schröder, der ganz allgemein, ohne 
von den erwähnten Vorarbeiten Notiz zu nehmen, für fieberhafte 
Lungentuberkulose die Behandlung im Hochgebirgsklima als kontra¬ 
indiziert erklärt. 

Erfrischend und temperaturherabsetzend wirken auch A b - 
reibungen mit Franzbranntwein ein- bis zweimal täglich, wie 
sie wohl allgemein gemacht werden 1 ). Auch Brustumschläge, 
am besten in Form von Wickeln mit Achselklappen, können das 
Fieber günstig beeinflussen; sie sind besonders bei Patienten mit 
gutem Ernährungszustände mit erschwerter Expektoration und 
starker Sekretion angezeigt. Magere, blutarme und leicht frierende 
Patienten ertragen die Wickel oft nicht. Dabei ist zu beachten, dass 
eine Lage eines wasserdichten Stoffes (wir .nehmen gewöhnlich 
B i 11 r o t h ’ sehen Battist) zwischen das feuchte Tuch und den Flanell 
zu liegen kommt, und dass die verschiedenen Stoffschichten sich 
nach aussen zu dachziegelförmig überdecken. Bei Vernachlässigung 
dieser Vorsichtsmassregel kann durch zu rasche Ausdunstung des 
dem Körper aufliegenden feuchten Stoffes, wie sie durch unsere 
trockene Luft bedingt ist, eine Schädigung des Patienten erfolgen. 

’) Warum Hildebrand in der Zeitschr. f. firztl. Fortbildung 1910 Nr. 12 meinen 
Namen mit diesen Abreibungen in Verbindung bringt, ist mir unerfindlich. 
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Da aus dem gleichen Grunde die Sekretion von seiten der 
Lunge in unserem Klima meist rasch nachzulassen pflegt, werden 
im allgemeinen nur selten sogen, sekretionsbeschränkende 
Mittel, wozu auch die verschiedenen Kreosotpräparate zu rechnen 
sind, angewandt. Ich persönlich gebe den Vorzug dem Ilistosan, 
einem Guajakol-Albuminat-Sirup, dem Siran, einem Pfefferminz¬ 
sirup mit Kal. sulfoguajacol. und Thymianderivaten, und in einzelnen 
Fällen auch dem Kreosotal. 

Meine Stellungnahme zur Anwendung von künstlichen 
Fiebermitteln ist folgende: 

Bei akuten, höheren Fiebern über 38°, wie sie ja durch eine 
Exazerbation des Lungenprozesses, eine Aspirationspneumonie, eine 
frische Aussaat, eine Pleuritis etc. hervorgerufen werden, gebe ich 
meistens Aspirin in Dosen von 2—4 mal 0,5—1 g und vermindere 
dann die Dosen bis zu völligem Aussetzen bei Abfall der Tempe¬ 
ratur unter f. Nimmt das Fieber einen mehr chronischen Charakter 
an, oder hat es einen solchen von Anfang an, so gebe ich meistens 
Pyramidon in Lösung, und zwar zwei- bis viermal 0,15, oder auch 
etwa die sogen. TenKateHodenmaker’ sehen Pillen (ä Natrium 
salicylicum oder Aspirin 0,1, Acidum arsenicosum 0,0001), 3 mal 1 
bis höchstens 3 mal 10 Pillen nach den Mahlzeiten, wobei die Pillen¬ 
zahl nur so lange gesteigert wird, bis! die Temperatur normal oder 
annähernd normal wird. Dann wird die Menge des Medikamentes 
allmählich vermindert bis auf Null. Dabei bleibt dann nicht selten 
die Temperatur normal. In manchen Fällen muss man sich damit 
begnügen, wenn die Temperatur innerhalb der Grenzen von f bleibt. 

Diese künstliche Herabsetzung der Temperatur hat verschie¬ 
dene Vorteile für den Patienten. Zunächst wird dadurch das All¬ 
gemeinbefinden meist günstig beeinflusst, was sich auch durch Besse¬ 
rung des Appetites äussert. Dasselbe gilt auch von der psychischen 
Verfassung, wenn auch der Patient weiss, dass die Herabsetzung 
der Temperatur nur eine künstliche ist. Abgesehen davon, habe 
ich im Laufe der Zeit den Eindruck gewonnen, dass derartig anti¬ 
pyretisch behandelte Patienten eher fieberfrei werden, als wenn sie 
keine Fiebermittel erhalten. 

Wenn ich eine völlige Entfieberung auf die angegebene Weise 
nicht innerhalb 2—3 Wochen erziele, gebrauche ich im Gegensatz 
zu anderen Autoren Tuberkulin in kleinsten Dosen von 1 / 2 Zehn¬ 
millionstel mg an aufwärts, wie ich dies zum ersten Male schon vor 
6 Jahren empfohlen habe. 

Ich darf wohl an dieser Stelle noch einmal das Wesentliche 
meines Verfahrens beschreiben, schon im Hinblick auf die anhaltend 
guten Erfahrungen, die ich auch fernerhin damit machte und weil es 
auch von der neuesten Literatur [z. B. dem zusammenfassenden 
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Referat von Leschke im Internat. Zentralbl. f. Tub., sowie von 
Hildebrandt in der Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung X, 12 (1913)] 
totgeschwiegen wird. Zweifellos besteht die noch kürzlich be¬ 
hauptete Ansicht von der therapeutischen Wertlosigkeit unserer 
kleinsten Tuberkulindosen nicht zu Recht, wie sich aus meiner 
vor 3 Jahren in den Beiträgen zur Klinik der Tuberkulose mit¬ 
geteilten Entfieberungsstatistik ergibt, die die bisher grösste Zahl von 
systematisch mit Tuberkulin behandelten Fällen fieberhafter Lungen¬ 
tuberkulose aufführt. Danach wurden von 90 Fieberfällen 65 = 72,2o/ 0 ' 
entfiebert (darunter von 40 Fällen III. Stadiums noch 28). In der 
Folge waren meine Resultate etwa ebensogut, was noch später 
seinen zahlenmässigen Ausdruck finden soll. Entgegen der Meinung 
von Hildebrandt (1. c.), dem meine Statistik bekannt war, 
haben wir also eine spezifische Behandlung des 
tuberkulösen Fiebers. 

Bevor ich diese bespreche, möchte ich vorerst an die in einer 
früheren Arbeit zitierten Versuche von Turban und Bär erinnern, 
wonach noch mit 1 / 1Q Millionstel mg Tuberkulin der opsonische 
Index bei Tuberkulosekranken deutlich beeinflusst wird. Auch un¬ 
verkennbar reaktive Temperatursbeigerungen mit derartig kleinen 
Dosen bei fieberhaften, progredienten Fällen erweisen ihre Wirk¬ 
samkeit. — Ferner hat mein früherer Assistent Schulz in 
meinem Laboratorium nachgewiesen, dass die bei Hilustuberkulose 
häufig vorkommende Lymphozytose durch derartig kleinste Tuber¬ 
kulindosen gesteigert wird, was später durch meinen jetzigen zweiten 
Arzt, Dr. Alexander, bestätigt wurde. Es handelt sich also nicht 
um eine rein suggestive Wirkung, wie etwa behauptet wurde. Ledig¬ 
lich auf Grund klinischer Beobachtungen bin ich zur Anwendung 
dieser kleinsten Dosen Tuberkulin gekommen, da eben durch grössere 
Dosen immer noch hin und wieder unerwünschte Reaktionen her¬ 
vorgerufen werden, v. M u r a 11 machte unabhängig von mir ganz 
gleiche Erfahrungen. — Durch die fieberherabsetzende Wirkung 
unseres Klimas findet natürlich die antipyretische Wirkung des 
Tuberkulins einen nicht zu unterschätzenden BundesgenQssen. 

Auf theoretische Erklärungsversuche der Wirksamkeit dieser 
kleinsten Tuberkulindosen kann ich hier nicht eingehen. Dass das 
Tuberkulin kein Spezifikum gegen die Tuberkulose ist, wie etwa 
das Chinin bei Malaria, braucht wohl nicht hervorgehoben zu werden; 
auch die Art der Anwendung spricht gegen eine solche Auffassung. 
Andererseits häufen sich die Beweise immer mehr für das wirk¬ 
same Eingreifen dieses Mittels in die komplizierten Rückbildungs¬ 
vorgänge bei tuberkulösen Prozessen, eine entsprechende Anwen¬ 
dung vorausgesetzt. Am ehesten lässt sich die Tuberkulinwirkung 
auch bei unserem Verfahren in den Rahmen der Wolff-Eisner- 
schen, von Sahli erweiterten Lysintheorie einpassen. 
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Bezüglich der Indikationen und Kontraindikationen 
derTuberkulinbehandlungistzu sagen, dass sie hei fiebern¬ 
den Lungenkranken ein noch ordentliches Allgemeinbefinden mit ver¬ 
hältnismässig guter Herzaktion voraussetzt (Puls in der Ruhe unter 
120 bei qualitativ guter Beschaffenheit). Sonst halte ich sowohl 
bei fiebernden als auch bei fieberlosen Fällen eine Tuberkulinbehand¬ 
lung für kontraindiziert bei denjenigen Neurotikern, die wiederholt 
psychogene Fieberreaktionen aufwiesen; ferner bei eigentlichen 
Nephritikern, im Gegensatz zu den Patienten mit leichter toxischer 
Albuminurie, die ihr Eiweiss oft gerade unter der Tuberkulineinwir¬ 
kung verlieren. Leichte Darm- und Kehlkopftuberkulose bilden keine 
Kontraindikation, ebensowenig kompensierte Herzfehler, sowie 
leichter Diabetes. Auch die Fälle von rezidivierender Hämoptoe habe 
ich meist mit gutem Erfolg mit Tuberkulin behandelt, auch in be¬ 
zug auf das dauernde Ausbleiben der Lungenblutungen. Es ist mir 
immer aufgefallen, dass unter meinen Tuberkulinpatienten, deren 
Zahl schon über 600 beträgt, im ganzen viel seltener Hämoptoe auf¬ 
trat als bei den übrigen Patienten mit ungefähr gleichen krankhaften 
Verhältnissen. 

Bei fieberhaften Fällen von Lungentuberkulose habe ich als 
erster die gleichzeitige Anwendung von Antipyreticis 
und Tuberkulin empfohlen und kann diese Empfehlung nach 
weiterem Verlauf von 7 Jahren durchaus aufrecht erhalten. Wenn 
es mir gelungen ist, die Temperatur während einiger Tage durch 
den Gebrauch von Fiebermitteln innerhalb der Grenzen von f zu 
erhalten, so gebe ich zunächst eine oder mehrere „injectiones spuriae“, 
natürlich ohne Wissen des Patienten, um seine psychische Re¬ 
aktion kennen zu lernen. Ich kann diese Vorsichtsmassregel nicht 
genug empfehlen. Die Angst mancher Kranken, die häufig auch von 
den vorher behandelnden Ärzten gezüchtet wird, vor einer noch so 
vorsichtigen Tuberkulinbehandlung ist oft so gross, dass die psychi¬ 
sche Erregung bei der Einleitung dieser Therapie rein nervöse Tempe¬ 
ratursteigerungen, in Verbindung mit allerlei abnormen Sensationen, 
herbeiführen kann. Auch bei ohne ersichtlichen Grund sprunghaften 
Temperaturen ist es zweckmässig, von Zeit zu Zeit eine „injectio 
spuria“ einzuschieben. 

Jeder Tuberkulintherapeut macht die Erfahrung, dass der vor¬ 
eingenommene Patient — es sind solche besonders unter den Neuro¬ 
tikern häufig — mit Vorliebe jede kleinste Störung des Allgemein¬ 
befindens auf das Schuldkonto des Tuberkulins schreibt, auch wenn 
noch soviele objektiv nachweisbare Erscheinungen für eine günstige 
Einwirkung der spezifischen Behandlung sprechen. Da ist es denn 
immer gut, wenn durch einen Hinweis auf die etwa eingeschobenen 
injectiones spuriae der Patient ad absurdum geführt werden kann. — 
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Wie erwähnt, muss man bei Patienten mit lebhaften und wiederholten 
psychogenen, fieberhaften Reaktionen auf eine Tuberkulinbehand¬ 
lung verzichten. Bei Patienten mit rein tuberkulösem Fieber kommt 
eine solche aber selten vor. 

Bezüglich der Frage, welches Tuberkulinpräparat zu 
wählen sei, gewinnt die von mir auch schon vor 6 Jahren vertretene 
Anschauung immer mehr Raum, dass dies ziemlich irrelevant ist, 
gleichmässige Zusammensetzung der Präparate vorausgesetzt. Es 
bestätigt sich immer mehr, dass das wirksame Prinzip, wie es auch 
,W o 1 f f - E i s n e r und Sahli annehmen, in den verschiedensten 
Tuberkulinpräparaten dasselbe und nicht nur äusserst toxisch ist, 
sondern sich auch gegenüber den verschiedensten chemischen und 
physikalischen Agentien sehr resistent verhält. Wenn einzelne 
Tuberkulinfabrikanten es als einen besonderen Vorzug ihres Prä¬ 
parates hervorheben, dass dieses weniger toxisch sei als andere, 
so lässt sich dem entgegenhalten, dass sich durch weitgehende Ver¬ 
dünnung, wie ich sie z. B. mache, jedes noch so toxische Tuber¬ 
kulin entsprechend abschwächen lässt. Ich kann Wolff-Eisner 
nur beipflichten, wenn er sagt, es sei überhaupt unsinnig, ein ent¬ 
giftetes Tuberkulin herstellen zu wollen, da ein solches eben keine 
Tuberkulinwirkung mehr habe. Wesentlich scheint mir vor allem 
zu sein, dass man ein in seinem Toxingehalt möglichst gleichmässig 
zusammengesetztes Tuberkulin wühlt. Da wir bis jetzt kein sicheres 
Verfahren besitzen, um den Toxingehalt eines Tuberkulinpräparates 
zu bestimmen, so halte ich es für empfehlenswert, gerade ein sehr 
toxisches Präparat zu wählen, da dann bei den zur Anwendung 
nötigen weitgehenden Verdünnungen etwaige Ungleichheiten der 
Originalpräparate eine verhältnismässig geringe Bedeutung haben. 
Nach langjährigen Versuchen mit den verschiedensten Tuberkulinen 
beschränke ich mich in den letzten Jahren lediglich auf die Anwen¬ 
dung der Tuberkelbazillenemulsion. Dieses Präparat hat den Vor¬ 
zug, nur in sehr grosser Verdünnung anwendbar und doch noch 
wirksam zu sein; es ist ferner sehr resistent, in seiner Zusammen¬ 
setzung verhältnismässig gleichartig und enthält sämtliche Leibes¬ 
substanzen der Tuberkelbazillen, was nach Much von einiger Be¬ 
deutung sein soll in bezug auf die Partialantikörper. — Hinsicht¬ 
lich der Details meines Verfahrens muss ich auf meine früheren 
Publikationen verweisen. 

Als wichtigste Grundlage für die Dosensteigerung be¬ 
trachte ich nach wie vor die prinzipielle Beobachtung allfälliger 
Herdreaktionen. Ich höre deshalb immer vor und 24 Stunden 
nach jeder weiteren Injektion über den erkrankten Lungenpartien 
nach. Eine bei meinem Vorgehen nur selten vorkommende Herd- 
reaktiort macht sich dann durch Vermehrung und Feuchterwerden 
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der Rhonchi kenntlich. Leichtere Herdreaktionen, die etwa vor 
diesem Termin auf treten, fallen dabei allerdings ausser Betracht; 
doch spielt dies erfahrungsgemäss praktisch keine Rolle. Ähnliche 
Erscheinungen wie bei der Herdreaktion können auch durch akute 
Zwischeninfektionen (Katarrhe, Influenza), Sonnenbäder oder zu 
grosse körperliche Anstrengungen hervorgerufen werden, was für 
das weitere Vorgehen in gleichem Sinne gewertet wird, wie eine 
Herdreaktion. Dabei ist zu bemerken, dass die geringen Herdreak¬ 
tionen nur sehr selten von geringfügigen Temperatursteigerungen 
gefolgt sind. Es ist wichtig, die Injektionen und Kontrollen immer 
zur gleichen Tageszeit vorzunehmen, da dann die auskultatorischen 
Phänomene gewöhnlich sehr gleichartig sind, was unter dem ärzt¬ 
lichen Publikum auch nicht allgemein bekannt ist. 

Die Beobachtung der Herdreaktion, die wir auch bei fieber¬ 
losen Tuberkulinpatienten prinzipiell durchführen, lässt erkennen, 
dass die frischeren Herde, die meist bronchopneumonischer oder 
peribronchitischer Natur sind, früher reagieren als ältere, zum Teil 
schon durch Bindegewebe abgekapselbe, wie z. B. alte Kavernen. 
Im allgemeinen tritt eine Herdreaktion und etwa auch eine allge¬ 
meine Reaktion um so früher, d. h. bei um so kleineren Dosen auf, 
je jüngeren Datums die Infektion ist. Dieses gewöhnlich viel zu 
wenig gewürdigte Moment kann auch zur Beurteilung der Aktivität 
einer Lungentuberkulose bei vorsichtigen Probeinjektionen heran- 
gezogen werden. Ich habe auch bei vielen Kavernikern den Eindruck 
gewonnen, dass die subfebrilen Temperaturen sehr oft von den gleich¬ 
zeitig vorhandenen disseminierten, frischeren Herden herrühren, die 
dann in dem Sinne durch die spezifische Therapie beeinflusst werden, 
dass sich selbst in solchen Fällen noch eine dauernde Entfieberung 
erzielen lässt. Jedenfalls kommt die Ausdehnung des tuberkulösen 
Lungenprozesses nicht in Betracht für die Entscheidung der Frage, 
ob Tuberkulin angewendet werden soll oder nicht. Ich habe ver¬ 
hältnismässig oft mit meinem Verfahren bei ausgedehnten III. Stadien 
(schwerere Form) mit Kavemenerscheinungen und bei reduziertem 
Allgemeinbefinden noch wider alles Erwarten eine dauernde Ent¬ 
fieberung erzielt. 

Die Dosensteigerung nur nach den Temperaturverhältnissen 
oder dem Ausfall der Stich- (Lokal-) Reaktion machen zu wollen, 
wie es neuerdings wieder B1 ü m e 1 empfiehlt, halte ich, besonders 
in labilen oder gar febrilen Fällen, nicht für richtig. Ich habe wieder¬ 
holt Herdreaktionen ohne eine Spur einer Stichreaktion bei meinem 
Verfahren beobachten können. — Ferner spielt für das Zustande¬ 
kommen der Stichreaktion die Verschiedenheit der Haut bei den ver¬ 
schiedenen Individuen, sowie auch in den verschiedenen Körper¬ 
gegenden bei demselben Individuum eine grosse Rolle, wie dies ja 
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auch für die Kutireaktion bekannt ist. Z. B. tritt an der Haut des 
Armes viel eher eine Stichreaktion auf als an der Rückenhaut. 

Auch die sehr selten auftretenden Störungen des Allgemein¬ 
befindens, wie Abnahme des Appetites und infolgedessen auch 
des Körpergewichtes, gesteigerte nervöse Reizbarkeit, die sich 
häufig in Schlafstörungen, sexueller Erregbarkeit etc. äussert, sind im 
Sinne einer langsameren Dosensteigerung zu verwerten. Anhaltende 
Störungen dieser Art sind für mich immer das Signal, die Tuber¬ 
kulinbehandlung für 2—3 Monate zu unterbrechen. In der ambu¬ 
lanten Praxis wird sich die Beobachtung der Herdreaktion nicht 
immer durchführen lassen. Solange aber Temperaturlabilität besteht, 
sollte daran unbedingt festgehalten werden. Dass die spezifische 
Therapie sowohl von seiten des Patienten als auch des Behandelnden 
Arztes eine ausserordentliche Geduld und Konsequenz erfordert, sei 
nur kurz erwähnt. 

Bei Fiebernden ist nun die Anfangsdosis 1 / 2 Zehn¬ 
millionstel mg. Ich steige nach Ausschalten psychogener Reaktionen 
je nach dem Ausbleiben oder Auftreten auch geringster reaktiver 
Erscheinungen um dieselbe Dosis oder wiederhole sie in der Folge 
resp. vermindere sie. — Bei sehr sensiblen Fällen lavieren wir 
wochenlang um dieselbe Dosis herum, bevor wir dann weitersteigen. 
Oft sieht man auch bei diesen homöopathischen Dosen entweder am 
Abend des Spritztages oder an den zwei folgenden Tagen einen 
wenn auch nur geringen Abfall der Temperatur. Länger als zwei 
Tage hält diese antipyretische Wirkung meist nicht an. In demselben 
Masse als unter der Anwendung von Tuberkulin die Temperatur¬ 
steigerungen abnehmen, vermindern wir die Dosis der etwa gleich¬ 
zeitig gegebenen Fiebermittel bis wir damit ganz aufhören. Auf diese 
Weise konnte ich verhältnismässig oft noch eine Entfieberung 
erzielen selbst in schweren Fällen mit anfänglich durchaus pro¬ 
gredientem Charakter. Es ist mir auch wiederholt gelungen, Patienten, 
die im Tieflande infolge irgendwelcher Umstände fieberhafte Rück¬ 
fälle erlitten, ein zweites, sogar ein drittes Mal mit meinem Yer- 
fahren zu entfiebem. 

Ich habe seinerzeit den Satz ausgesprochen, dass, wenn es 
bei fieberhaften Fällen von Lungentuberkulose I. und II. Stadiums 
nicht gelingt, normale Temperaturen mit dem besprochenen Tuber¬ 
kulinverfahren zu erzielen, wahrscheinlich fiebererzeugende Kompli¬ 
kationen vorliegen. Dieser Satz hat auf Grund meiner erweiterten 
Erfahrungen seine Gültigkeit behalten. Es liegt dies wohl an den 
besonderen Durchblutungsverhältnissen der Lunge im Vergleich zu 
anderen Organen. Immerhin habe ich auch komplizierende Kehl¬ 
kopf-, Darm- und Lymphdrüsentuberkulose unter Anwendung meines 
Tuberkulinverfahrens besser werden und heilen sehen. Grossen 
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.Widerstand setzen oft reine Bronchialdrüsenfälle oder auch solche, 
die ausserdem mit peribronchitischen Veränderungen einhergehen, 
der Entfieberung entgegen, wenngleich es mir gelang, auch die Mehr¬ 
zahl dieser Fälle zu entfiebern. Zweifellos lässt sich eine Ent¬ 
fieberung um so rascher und sicherer erzielen, je weniger lange 
das Fieber vorher gedauert hat. Es sei immerhin hervorgehoben, dass 
es mir auch in letzter Zeit noch gelungen ist, Fälle, bei denen das 
Fieber bis zu zwei Jahren gedauert hatte, mit meinem spezifischen 
Verfahren zu entfiebern. 

Das Bett darf erst verlassen werden, wenn die Temperatur, 
je nach Dauer des vorangegangenen Fiebers, mindestens während 
3—5 Tagen nicht über 37,2° gegangen ist. Das Aufstehen soll auch 
nur ganz allmählich geschehen. Je nach der Dauer und Höhe des 
vorangegangenen Fiebers kann man die Zeiträume, die ausser Bett 
verbracht werden, rascher oder langsamer steigern; meistens be¬ 
ginne ich mit einer Stunde. Oft treten zunächst nochmals geringe 
Temperatursteigerungen auf, was natürlich berücksichtigt werden 
muss. Jedenfalls erheischt gerade diese Übergangszeit die grösste 
Vorsicht von seiten des Arztes, wenn man nicht ein .Wiederauf- 
flackem des Fiebers riskieren will. Da muss oft der Ungeduld des 
Patienten mit aller Energie gesteuert werden. Die reinen Ililusfälle 
kann man meistens schon etwas früher mobilisieren. 

Die Gesamtkurdauer bei anfänglich fiebernden Lungenkranken, 
einschliesslich der Hilusfälle, sollte meinen Erfahrungen nach so 
bemessen werden, dass die Patienten nicht entlassen werden, bevor 
nicht die Temperatur mindestens während 2 Monaten ganz nor¬ 
mal war; andernfalls ist das Risiko des Wiederaufflackems des 
Fiebers sehr gross. Der Zustand des Lungenprozesses ist dabei noch 
für sich zu berücksichtigen. 

In schweren fieberhaften Fällen, bei welchen es 
nicht gelingt, die maximalen Temperaturen mit 4 X 0,15 Pyramidon 
oder mit 3 g Aspirin pro die unter 38° herunterzudrücken, verzichte 
ich zunächst auf eine Tuberkulinbehandlung und beschränke mich 
auf die besprochenen allgemeinen Massnahmen. — Bei der in diesen 
Fällen oft vorhandenen Herzschwäche erzielt man mit der Kampfer¬ 
kur nach Alexander, die ich gleichzeitig mit dem Gebrauch von 
Antipyreticis anwenden lasse, oft noch überraschende Besserungen. 
— In ausgesprochen toxischen Fällen lasse ich unmodernerweise 
ausserdem gern Alkohol, am liebsten in Form von Kognak, 
und zwar 60—80 g im Tag, nehmen, Mit diesem Verfahren habe 
ich entschieden mehr erreicht als mit den eigentlichen Herzmitteln. 
Ganz besonders haben mich die Digitalispräparate bei chronischer 
Herzschwäche auf toxischer Basis fast immer im Stiche gelassen. 
Unter Schüttelfrösten haben selbst Patienten mit hektischem Fieber 
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im Hochgebirge selten zu leiden. Vorkommenden Falles lässt sich 
der Frost, der meist ungefähr zur gleichen Tageszeit eintritt, durch 
Genuss heisser, alkoholischer Getränke mildern. 

Dass wir bei vorwiegend einseitigen kavernösen und progres¬ 
siven Prozessen in geeigneten Fällen auch einen künstlichen 
Pneumothorax anlegen oder, falls dies wegen pleuritischer Ad¬ 
häsionen nicht möglich ist, eine extrapleurale Thorako- 
plastik machen lassen, sei der Vollständigkeit halber erwähnt. Be¬ 
züglich der näheren Indikationen dieser Eingriffe verweise ich auf 
die eingehende Literatur über diesen Gegenstand, insbesondere auf 
die grundlegenden Arbeiten von Forlanini, Brauer und von 
v. Mur alt, die auch mir zur Richtschnur dienen. 

Nur ein Moment möchte ich hervorheben, das zur Entscheidung 
der Frage, ob operativ' vorgegangen werden soll oder nicht, beitragen 
kann. Bei den Patienten, bei welchen es zweifelhaft erscheint, ob 
die auf der besseren Lunge immer vorhandenen Krankheitsherde 
aktiv sind oder nicht, kann die von meinem früheren Assistenten 
Vogel empfohlene axilläre Doppelmessung Aufklärung geben in 
dem Sinne, dass, wenn die Temperatur auf der Seite der geringeren 
Erkrankung höher ist als auf der anderen, der Krankheitsprozess 
dort doch noch als aktiv zu betrachten ist und von einer Operation 
vorläufig abgesehen werden sollte. Gegenteilige Ergebnisse dieser 
Doppelmessung beweisen andererseits nichts in bezug auf die Ak¬ 
tivität des Krankheitsprozesses auf der besseren Lunge. 

Sehr wichtig ist bei den fiebernden Kranken die Hebung des 
oft daniederliegenden Ernährungszustandes. In den meisten 
Fällen nimmt der vorher oft geringe Appetit rasch zu, nur infolge 
des Klimawechsels. 

In vorgerückten Stadien macht auch bei uns eine genügende 
Ernährung etwa ihre Schwierigkeiten. Da heisst es dann mit grosser 
Geduld eine geeignete Mastdiät ausfindig zu machen, die dem Kranken 
zusagt. In diesen Fällen greifen wir auch zu den üblichen appetit¬ 
anregenden Mitteln (ich bevorzuge Chinapräparate inkl. des Vin de 
Vial) und etwa zu künstlichen Nährmitteln (wie Kufeke-Mehl, Bio¬ 
malz, Biozithin, Ovomaltin, Somatose, künstlichen Fleischsaft etc.), 
die ich sonst nach Möglichkeit vermeide. 

Fieberlose Lungentuberkulose. 

Gehen wir zur Besprechung der Behandlung der fieberlosen 
Lungentuberkulose über, so möchte ich wieder die Anwendung des 
Tuberkulins an erste Stelle setzen. Nachdem ich die Überzeugung 
von der Heilwirkung auch kleinster Dosen Tuberkulin gewonnen 
habe, selbst in anscheinend prognostisch ungünstigen Fällen, und 
nachdem sich mir ferner die absolute Unschädlichkeit meines Ver- 
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fahrens erwiesen hat, liegt a priori kein Grund vor, diese Behand¬ 
lung nicht in allen Fällen anzuwenden, die nicht ausgesprochene 
Kontraindikationen darstellen, wie sie besprochen wurden. 

Bei leichten Fällen reiner Lungentuberkulose nehme ich ge¬ 
wöhnlich zunächst eine abwartende Stellung ein unter Beobach¬ 
tung der Einwirkung unseres Klimas bei rein hygienisch-diätetischen 
Massnahmen mindestens während 1 / 2 —1 Monat, je nach der zur 
Verfügung stehenden Zeit. 

Es gibt einzelne Fälle, die sich dabei auffallend rasch erholen, 
auch in bezug auf ihren Lungenbefund. Da sehe ich dann, besonders 
wenn keine ausgesprochenen aktiven Erscheinungen vorliegen (nor¬ 
male Temperatur auch nach kleinen Gängen, normale Pulsfrequenz, 
Fehlen von feuchten Rasselgeräuschen, Fehlen der Pirquetreaktion 
bei Anwendung schwacher Tuberkulinlösungen resp. Spätreaktion 
etc.), vorläufig von einer Tuberkulinbehandlung ab. Gewöhnlich 
kommen aber auch solche Patienten in ein mehr oder weniger lang 
dauerndes stationäres Stadium. Nun erst greife ich zum Tuberkulin, 
das dann fast immer wieder einen weiteren Ansporn für die Rück¬ 
bildung des tuberkulösen Prozesses gibt. 

Bezüglich der Dosierung des Tuberkulins gehe ich bei den 
fieberlosen Patienten etwas anders vor als bei den fiebernden. — 
Nach Ausschaltung einer psychischen Reaktion beginne ich gewöhn¬ 
lich mit !/* Millionstel mg = 1 / 2 Teilstrich einer lOteiligen, 1 ccm 
haltenden Liebergsehen Spritze. Ich steige dann bei Ausbleiben 
reaktiver Erscheinungen bis 4 Millionstel mg um dieselbe Dosis, 
von 4—6 Millionstel um 1 Millionstel mg, von 6—8 Millionstel mg 
um D/o Millionstel mg, und zuletzt gehe ich dann von 8 Millionstel 
mg auf 10 Millionstel mg; immer unter der Voraussetzung, dass 
keine Spur einer Herdreaktion auftritt. Dann gehe ich zu Hundert¬ 
tausendstel mg über und steige in gleicher Weise. Dasselbe gilt 
auch für die Zehntausendstel und Tausendstel etc. mg, doch wird 
bei jeder neuen Dekade der tuberkulinfreie Intervall um einen Tag 
vergrössert, so dass ich bei Zehntel mg z. B. eine ganze Woche 
pausiere. Tritt eine Herdreaktion auf ohne Temperatursteigerung, 
so wiederhole ich die Dosis und steige dann langsamer, je nach 
Art der Reaktion, um 1 / 2 —1 Teilstrich. Bei den Fällen, die schon 
eine Tuberkulinkur durchgemacht haben, und deren Reaktionsfähig¬ 
keit wir kennen, steige ich, vorausgesetzt, dass in der Zwischenzeit 
keine frischen Krankheitsherde entstanden sind, wenigstens bei den 
ersten 2 Dekaden rascher, z. B. um je 2 Teilstriche, bis etwa ein¬ 
mal eine Herdreaktion auftritt; dann gehe ich wieder langsamer in 
der oben beschriebenen Weise weiter. 

Immerhin soll es nicht verschwiegen werden, dass ich auch 
mit meinem Tuberkulinverfahren in einzelnen, wenn auch sehr 
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seltenen Fällen — es handelt sich dabei oft um Patienten mit kräftiger 
Konstitution — nicht über einen gewissen toten Punkt komme. Da 
versuche ich neuerdings durch rascheres Steigen mit den Dosen 
eine Herdreaktion zu erzwingen, selbst auf die Gefahr hin, auch 
eine geringe Allgemeinreaktion zu bekommen, und habe dann doch 
etwa beobachten können, dass die Rückbildung des Lungenprozesses 
wieder angeregt wurde. Muss aus irgendwelchen Gründen (inter- 
kurrierende Krankheiten und sonstige Zwischenfälle) die Tuberkulin¬ 
behandlung unterbrochen werden, so muss je nach der Dauer des 
Intervalles die nächste Dose entsprechend verkleinert werden. 

Keine Therapie verlangt wohl ein genaueres Individualisieren 
als die Tuberkulintherapie, da eben, wie S a a t h o f später betonte, 
jeder Patient seine eigene Empfindlichkeit und seine bestimmte, so¬ 
gar wechselnde Reaktionsgrösse hat. 

Ich halte es daher für unrichtig, wenn die Tuberkulininjek¬ 
tionen mancherorts höchstens unter Berücksichtigung allfälliger all¬ 
gemeiner Reaktionen nur zweimal wöchentlich an bestimmten Tagen 
gemacht werden. Damit kann ebensoviel geschadet als genützt 
werden. Solche Tuberkulintherapeuten werden in einem viel grösseren 
Prozentsatz der Fälle finden, dass das Tuberkulin nicht vertragen 
wird, als diejenigen, welche dieses Mittel meinen Grundsätzen ent¬ 
sprechend anwenden. Die Herdkontrolle macht eine so geringe Mühe, 
dass sie auch im lebhaftesten Sanatoriumsbetrieb durchgeführt 
werden sollte. 

Die Verdünnungen der Lösungen stellen wir durch Zusatz von 
steriler physiologischer Kochsalzlösung aus einer lo'oigen Stamm¬ 
lösung jeden Morgen frisch her, welch letztere mit einer 1 / 2 °/oigen 
sterilen Karbollösung angesetzt und etw;a, 2 Wochen in kühlem Raume 
unter Abschluss von Licht aufbewahrt wird. Diese Verdünnungs¬ 
arbeit nimmt bei einiger Übung keine 10 Minuten in Anspruch. Bei 
4 X lOOfacher Verdünnung der lo/oigen Stammlösung entspricht 
1 Teilstrich einem Millionstel Milligramm. 

Die Dauer der Tuberkuli nbehandlung richtet sich 
meist nach den äusseren Verhältnissen. Falls der Patient nur eine 
Kurzeit von 3—5 Monaten zur Verfügung hat, kann diese Therapie 
meist während dieses ganzen Zeitraumes ausgeübt werden, voraus¬ 
gesetzt, dass keinerlei Störungen des Allgemeinbefindens auftreten, 
die, wie erwähnt, sehr selten und meist bei Neurasthenikern Vor¬ 
kommen. 

Es ist zweckmässig, gegen Ende der Kur die Tuberkulininjek¬ 
tionen nicht plötzlich einzustellen, sondern allmählich, unter Hal¬ 
bierung der Dosen. Andernfalls kommt es oft zu einer, allerdings 
bald wieder vorübergehenden Vermehrung der Rasselgeräusche und 
entsprechender Steigerung des Auswurfes, was ich als Ausfalls- 
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r e a k t i o n bezeichnen möchte. Meiner Ansicht nach liegt dies daran, 
dass die schon früher von 'mir beschriebene sekretionsbeschränkende 
.Wirkung der kleinsten Tuberkulindosen plötzlich in Wegfall kommt. 
Bei einer allmählichen Verminderung der Tuberkulindosen hat der 
Organismus Zeit, sich den veränderten Verhältnissen anzupassen. 

Eine richtige Verteilung von Ruhe und Bewegung des Patienten 
ist sehr wichtig bei der Tuberkulinbehandlung. Es kann lediglich 
davon abhängen, ob diese vertragen wird oder nicht Näheres darüber 
folgt später. 

Mit meinem besprochenen Tuberkulinverfahren setze ich mich 
in Widerspruch zu dem Bestreben sehr vieler Tuberkulintherapeuten, 
das dahin geht, in möglichst kurzer Zeit zu möglichst grossen Dosen 
zu gelangen. Ich halte dieses Prinzip für unrichtig. Mir liegt nur 
daran, im Gebiet wirksamer Dosen zu bleiben, mögen diese auch 
noch so klein sein. Ich verzichte also völlig auf das sonst auch 
meist befolgte Bestreben, eine gewisse Maximaldosis zu erreichen. 
Der Vorwurf, der dieser Behandlungsmethode mit kleinsten Tuber¬ 
kulindosen gemacht wird, dass dadurch die Empfindlichkeit ge¬ 
steigert, also eine Anaphylaxie erzeugt wird, gereicht ihr nach neueren 
Anschauungen, wie sie z. B. von Wolff-Eisner und Much ver¬ 
treten werden, geradezu zum Vorteil, wird doch die Anaphylaxie 
als Ausdruck von Abwehr- resp. von Immunisationsbestrebungen 
des Organismus gedeutet. Dafür spricht auch die Beobachtung, dass 
die Tuberkulinempfindlichkeit bei Masernkindem um das Hundert¬ 
fache herabgesetzt ist, während andererseits ihre Tuberkuloseempfind¬ 
lichkeit bekanntermassen sehr gesteigert ist (Grüner). 

3 Jahre, nachdem ich zum ersten Male über meine Methode 
berichtete (1907), auf Grund von Erfahrungen, die ich bei 112 Fällen 
gemacht hatte, führte Escherich die Bezeichnung anaphylak- 
tisierende Methode ein für ein, wie er selbst sagt, zufällig ge¬ 
fundenes Verfahren, das sich von dem meinigen in wesentlichen 
Punkten unterscheidet. Zunächst hält er es nur für Kinder angezeigt, 
solange die Tuberkulose im Lymphgefässsystem lokalisiert ist, dann 
beginnt er mit bedeutend grösseren Dosen (5 Zehntausendstel bis 
2 Tausendstel mg) und verzichtet auf weitere Dosensteigerung, so¬ 
wie auf jede Herdkontrolle. Erfahrungsgemäss bleibt aber gerade 
der anaphylaktisierende Effekt und damit auch die Herdwirkung aus, 
wenn man im Verlaufe einer Tuberkulinbehandlung auf eine Dosen¬ 
steigerung, wenn sie auch noch so langsam erfolgt, verzichtet. Ich 
glaube daher den glücklich gewählten Ausdruck der anaphylak- 
tisierenden Methode in erster Linie für mein Verfahren in Anspruch 
nehmen zu können. Ganz abgesehen davon, stützen sich meine Er¬ 
fahrungen auf ein viel grösseres Material (über 600) als diejenigen 
Escherichs, der nur über wenige Fälle (ohne Angaben von Zahlen) 
berichtet. 
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Ich habe, wie Schröder, die Erfahrung gemacht, dass eine 
verhältnismässig grosse Zahl von Patienten, die von anderen Ärzten 
mit rasch zu hohen Werten steigenden Dosen Tuberkulin (bis 2 g 
und mehr) behandelt worden waren (sogen, immunisierende 
Methode), auffallend schnell rückfällig wurden, was ich bei meinem 
Vorgehen nur selten erlebte. Es ist mir sogar wiederholt gelungen, 
fieberhafte Patienten, die vorher von anderen Ärzten mit verhältnis¬ 
mässig grossen Tuberkulindosen behandelt wurden und dabei ihr 
Fieber behielten, in kurzer Zeit mit meinen kleinen Dosen dauernd 
.zu entfiebern. — Andererseits ist mir zur Kenntnis gekommen, dass 
Patienten, die ich nach meiner Methode entfiebert hatte, dann unter 
-dem Einfluss der anderen Ortes angewandten immunisierenden Me¬ 
thode bald wieder zu fiebern anfingen, als Ausdruck der Reaktivierung 
des Lungenbefundes. Ich stehe daher schon lange auf dem Stand¬ 
punkte: „Lieber keine Tuberkulinbehandlung, als 
eine forcierte.“ 

Es kommt nirgends mehr als bei dieser Behandlung auf das 
„Wie“ und nicht auf das „Was“ an. Die erwähnten hohen Dosen 
Tuberkulin machen nur gegen dieses selbst unempfindlich, erzeugen 
also eine Tuberkulin-Immunität und keine Tuberkulose- 
Immunität; im Gegenteil, es scheint, dass der feine Immunisierungs- 
Apparat durch die hohen Dosen Tuberkulin geradezu abgestumpft 
wird. v. Pirquet hat nachgewiesen, dass das Antituberkulin, wie 
es sich bei mit Tuberkulin behandelten Tuberkulosekranken im Blute 
bildet, und zwar in um so grösserer Menge, je grössere Tuberkulin¬ 
dosen eingespritzt werden, den Überempfindlichkeit erregenden Anti¬ 
körpern direkt entgegenwirkt und dadurch die Tuberkulinreaktion 
verhindern kann. Ich habe es daher sehr begrüsSt, dass ein er¬ 
fahrener Lungenspezialist wie Blümel sich auf Grund seiner Er¬ 
fahrungen von der immunisierenden Methode, die er während 3 Jahren 
ausübte, der anaphylaktisierenden zugewandt hat und zugibt, dass 
er damit bessere und anhaltendere Erfolge erzielt hat unter geringeren 
Belästigungen des Patienten als vordem. 

Die klinische Beobachtung muss die Basis für die Tuberkulin¬ 
behandlung sein und bleiben. Diese müssen wir den modernen Theo¬ 
rien anzupassen suchen, wie sie auf Grund der serologischen Beob¬ 
achtungen aufgestellt werden, und nicht umgekehrt. Ich darf wohl 
sagen, dass die neuesten serologischen Forschungen mit meinen 
klinischen Beobachtungen und der darauf basierten Tuberkulin¬ 
behandlung durchaus in Einklang zu bringen sind. Andererseits! sind 
viele Irrtümer in der Tuberkulinbehandlung darauf zurückzuführen, 
■dass als Basis derselben unrichtige oder unfertige theoretische Vor¬ 
stellungen dienten. Schliesslich sind wir in der Erkenntnis des kom¬ 
plizierten Immunisierungsmechanismus noch lange nicht ans Ziel 
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gelangt, und unsere heutigen Vorstellungen darüber dürften im Laufe 
der Zeit noch manche Korrektur erfahren. Bis heute ist es überhaupt 
mit keinem spezifischen Verfahren gelungen, eine dauernde Tuber¬ 
kuloseimmunität zu erzeugen. Was wir zurzeit erreichen können, 
ist höchstens eine immunisatorische Heilwirkung im Sinne Sahlis. 
Ich habe schon vor 7 Jahren darauf hingewiesen, dass ich mich 
mit der Herdwirkung des Tuberkulins begnüge, wie sie Biedert 
schon im Jahre 1891 zuerst in anschaulicher Weise beschrieben 
hat, und wie sie auch von verschiedenen Autoren als heute noch 
zu Recht bestehend anerkannt wird. 

Nachdem ich 8 Jahre lang ohne und über 9 Jahre lang mit 
Tuberkulin behandelt habe, bei genauester Beobachtung des Kranken¬ 
materials, darf ich es wohl aussprechen, dass meine Vergleiche 
durchaus zugunsten unserer Tuberkulinbehandlung ausfallen, und 
zwar nicht nur in bezug auf den Kurerfolg (Verschwinden vorher 
bestehenden Fiebers, Hebung des Allgemeinbefindens, Besserung der 
lokalen Krankheitserscheinungen einschliesslich des Verlustes der 
Tuberkelbazillen im Sputum), sondern auch in bezug auf den Dauer¬ 
erfolg. 

Über die Serumtherapie der Lungentuberkulose kann ich 
mich schon deshalb kurz fassen, weil ich darüber nur wenig eigene 
Erfahrungen, und zwar in durchaus ablehnendem Sinne, habe und 
weil in wirklich seriösen tuberkulose-therapeutischen Kreisen diese 
Art der Therapie immer mehr und mehr an Boden verliert, was 
auch Much theoretisch begründet. Ganz abgesehen von den Ge¬ 
fahren einer Serumkrankheit sind diese Präparate in ihrer Zusammen¬ 
setzung von einer ganz unberechenbaren Ungleichartigkeit. Es scheint 
nicht unmöglich zu sein, dass das spezifisch wirksame Prinzip aller 
Tuberkulosesera nichts anderes ist als das, wie erwähnt, sehr re¬ 
sistente Tuberkulin, das bei der Tierpassage in das Serum unver¬ 
ändert übergeht. Vielleicht wird auch durch die Bakteriolyse eine 
Art Tuberkulinwirkung erzielt. Jedenfalls sind alle diese Präparate 
nicht harmlos, und ihre immunisierende Wirkung erscheint durchaus 
fraglich und günstigsten Falles nur von kurzer Dauer zu sein. Die 
wenigen Fälle fieberhafter Lungentuberkulose vorgerückten Stadiums, 
bei welchen ich M a r m o r e k - Serum ganz nach Vorschrift anwandte, 
verschlimmerten sich so rapid, dass ich dieses Mittel dafür verant¬ 
wortlich machen musste. 

Von den Vorzügen des I.K. konnte ich mich in 14 Fällen nicht 
überzeugen. Immerhin Hessen sich in einzelnen fieberhaften Fällen 
doch reaktive Erscheinungen feststellen. 

Dass eine elektive Wirkung, wie mit dem Tuberkulin, auch 
einmal durch ein chemisches Mittel zu erzielen »ein wird, ist 
durchaus möglich. 
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So wurde z. B. dem von Länderer seinerzeit empfohlenen 
H e t o 1 (zimts. Na.) eine solche Wirkung auch auf Grund pathologisch¬ 
anatomischer Untersuchungen zugeschrieben; doch scheint sie nach 
meinen früheren zahlreichen Beobachtungen langsamer und unsicherer 
einzutreten als beim Tuberkulin, weshalb ich dieses Präparat seit 
Jahren nicht mehr verwendet habe. 

Über das hauptsächlich von französischen Autoren mit ver¬ 
dächtiger Emphase empfohlene D i o r a d i n kann ich mich kaum 
äussera, da ich es nur in 3 Fällen, und zwar erfolglos versuchte. 
Neuerdings haben deutsche Heilstättenärzte auf Grund übler Erfah¬ 
rungen mit diesem Präparat direkt davor gewarnt. 

Noch weniger scheint das Präparat Mesbe die übertriebenen 
Empfehlungen, mit denen es auf iden Heilmittelmarkt geworfen wurde, 
zu rechtfertigen. Auch bei lokaler Anwendung bei tuberkulösen 
Fisteln sahen wir keinerlei günstige Wirkung. Die Inhalationen da¬ 
mit wirkten direkt reizend und wurden rasch verweigert. 

Ich darf ja wohl bei dieser Gelegenheit daran erinnern, wie 
ausserordentlich schweres ist, die Wirkung irgend eines Tuberkulose- 
Heilmittels festzustellen. Die Grundlage jeder rationellen Therapie 
der Lungentuberkulose ist eine exakte quantitative Diagnose, 
und damit steht es leider in dem jetzigen Zeitalter der experimen¬ 
tellen Pathologie noch oft sehr schlimm. Nichts ist verkehrter als 
eine planlose, symptomatische Behandlung, besonders unter Anwen¬ 
dung reichlicher Mengen von Narkotizis. Dadurch werden die Pa¬ 
tienten oft nur über ihren Zustand getäuscht und versäumen die mög¬ 
liche Gelegenheit, eine solide Vernarbung in den Anfangsstadien zu 
erreichen. Dazu trägt die marktschreierische Anpreisung der „falschen 
Specifica“ in den Tagesblättern ihr gut Teil bei, wie B1 ü m e 1 betont. 

Die allgemeine resp. hygienisch-diätetische Be¬ 
handlung der fieberlosen Lungentuberkulose im Hochgebirge sei 
nur kurz besprochen, weil ich damit doch nur mehr oder weniger 
Bekanntes Vorbringen kann, und weil sie im allgemeinen nicht anders 
gehandhabt wird als im Tieflande. 

Das Mass von Ruheund Bewegung richtet sich in erster 
Linie nach dem Grade der Krankheit, sowie nach den Zirkulations¬ 
verhältnissen und auch etwa nach der nervösen Verfassung. Da 
das Hochgebirgsklima als solches schon grössere Anforderungen an 
die Respirations- und Zirkulationsorgane stellt als das Mittelgebirgs- 
oder Tieflandsklima, so hat sich mir besonders in der Akkli¬ 
matisationsperiode, die mindestens auf 2 Wochen anzusetzen ist, 
ein ruhigeres Verhalten unter ausgiebigem Gebrauch der Liegekur 
bewährt. Der therapeutische Wert der Liegekur hat durch die inter¬ 
essanten plethysmographischen Untersuchungen von Cloetta in¬ 
sofern eine wissenschaftliche Beleuchtung erfahren, als dabei fest- 

28 * 


Digitized by 


Goi igle 


Original frnm 

UNIVERSITÄT OF IOWA 



328 


H. PHILIPPI, 


[20 


Digitized by 


gestellt wurde, dass bei einer oberflächlichen Atmung die Durch¬ 
blutung der Lunge eine bessere ist als bei tiefer Atmung. Diese Ex¬ 
perimente stehen im Einklang mit Beobachtungen, die Sauer¬ 
bruch bei Lungenoperationen machte, indem er Lungenblutungen 
während der Operation durch Tieferatmenlassen des Patienten ver¬ 
ringern konnte. Dass die funktionelle Schonung der tuberkulose¬ 
kranken Lnnge, deren natürliches Bestreben zu reaktiven bindege¬ 
webigen Veränderungen nur begünstigen kann, wird wohl ziemlich 
allgemein angenommen. Die früher so oft zum Schaden der Patienten 
angewendete Lungengymnastik bei aktiver Lungentuberkulose 
dürfte hoffentlich bald der Geschichte angehören. Bei inaktiver 
resp. klinisch geheilter Lungentuberkulose sind hin¬ 
gegen vorsichtige, methodisch ausgeführte Atemübungen oft von 
Nutzen. 

In der Art der Verteilung der Liegekur bestehen unter den 
Hochgebirgsärzten gewisse Unterschiede. Meistens wird aber ein 
Minimum von 6 Stunden verlangt. Ich persönlich ziehe es vor, 
gerade die wärmeren Mittagsstunden zur Liegekur heranzuziehen, 
also die Zeiten von 11—1, 2—4 und ausserdem auch die meist 
windstillen Abendstunden von 6—7, sowie von 8—9 Uhr. Selbst 
empfindliche Patienten gewöhnen sich, warm eingepackt, bald an 
unsere trockene Kälte, so dass nur selten Dispense von der Abend¬ 
kur nötig sind. 

Seit jeher empfehle ich den Patienten, sich während der Liege¬ 
kur geistig zu beschäftigen, soweit es ihr Gesundheitszustand erlaubt. 
Auch leichte Handarbeiten, die keinen Staub erzeugen (wie Model¬ 
lieren, Flechtarbeiten, Zeichnen etc.) sind gestattet, sowie nicht auf¬ 
regende Brett- und Kartenspiele, wobei nicht um Geld gespielt 
werden darf. 

Ganz besondere Vorsicht verlangen frisch entfieberte Patienten 
in bezug auf zu gestattende Bewegung. Da müssen die Spaziergänge 
im Freien durch 5—10 Minuten lang dauernde Gänge im Zimmer 
oder im Korridor vorbereitet werden. 

Im übrigen lasse ich gewöhnlich 2 mal täglich gehen, zunächst 
nur auf ebenen und später auf sanft ansteigenden Wegen. Die Dauer 
der Spaziergänge bemesse ich anfänglich auf 2 mal 15—20 Minuten, 
und allmählich, je nach der Schwere des Lungenprozesses, bis auf 
2 mal l 1 / 2 , in seltenen Fällen auch bis auf 2 mal 2 Stunden. Dabei 
ist in Berücksichtigung gezogen, dass es sich bei meiner Klientel 
vorwiegend um Patienten aus dem Mittelstand handelt, die gewöhn¬ 
lich weder vor noch nach der Kur grössere körperliche Anstrengungen 
machten resp. machen werden. 

Die Tuberkulinpatienten dürfen im ganzen weniger gehen als 
die anderen (max. 2 mal l 1 /» Stunden), mit Rücksicht auf die Focus 
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hyperämisierende .Wirkung des Tuberkulins und um eine addierende, 
unberechenbare Autotuberkulinisierung zu vermeiden. In der Re¬ 
aktionsperiode — der Zeit vom Mittag des Injektionstages bis zum 
folgenden Mittag — verbiete ich meinen Patienten das Ausgehen. 
Ich habe wiederholt beobachten können, dass Tuberkulinpatienten, 
die bei dem vorgeschriebenen ruhigen Verhalten gleichmässig vor¬ 
wärts kamen, sich rasch verschlechterten, sobald sie sich mehr 
Bewegung zumuteten als erlaubt war. — Aus diesem Grunde halte 
ich, wenigstens für die erste Zeit, besonders auch bei leichtsinnig 
angelegten Charakteren, das Unterbringen der Patienten in einem 
Sanatorium für durchaus notwendig, besonders wenn eine Tuber- 
kulinbeha-ndlung vorgenommen werden soll. 

Dass zu lange dauernde Spaziergänge und überhaupt zu grosse 
körperliche Anstrengungen selbst nach jahrelanger Inaktivierung der 
Lungentuberkulose den Krankheitsprozess zum Aufflackem bringen 
können, hat wohl jeder erfahrene Lungenarzt beobachtet. 

Ebenso habe ich in früheren Jahren öfter bei noch ausge¬ 
sprochen aktiven Prozessen, selbst auch bei grösster Vorsicht, durch 
Anwendung der Dusche Schädigungen des Lungenprozesses beob¬ 
achten können. Aus diesem Grunde mache ich nur einen sehr seltenen 
Gebrauch davon. Tuberkulinpatienten schliesse ich prinzipiell da¬ 
von aus, mit Rücksicht auf die eben erörterten besonderen Umstände. 
Hingegen werden alle Patienten morgens feucht abgerieben, empfind¬ 
liche Kranke mit Franzbranntwein, dem allmählich Wasser zuge¬ 
setzt wird, nicht empfindliche mit Wasser, wie dies in den Davoser 
Sanatorien allgemein üblich ist. 

Grössere körperliche Anstrengungen, wie die Ausübung der 
verschiedenen Sporte, besonders solche, die heftige Bewegungen der 
Arme verlangen, sollten erst nach 1—2 jährigem, vollständigem In¬ 
aktivbleiben des Krankheitsprozesses wieder erlaubt werden. Ein 
Risiko bleibt damit immer verknüpft, um so mehr, als erfahrungs- 
gemäss jede Ausübung von Sport leicht zu Übertreibungen führt. 

Bezüglich der Ernährung bin ich mit der Zeit auf Grund 
eigener Erfahrungen zu der Überzeugung gekommen, dass die üb¬ 
liche Fleischmast für den Lungenprozess keinerlei Vorteile bietet, 
andererseits aber leicht zu Magen- und Darmstörungen und später¬ 
hin auch zu allerhand Stoffwechselkrankheiten führen kann. Ich 
habe daher in meinem Sanatorium die Fleischkost einschränken 
lassen zugunsten grösserer Zufuhr von Gemüsen und Mehlspeisen. 

Einen übertriebenen, wesentlich über die Norm gehenden Fett¬ 
ansatz halte ich für durchaus nachteilig, schon mit Rücksicht auf 
die dadurch geschaffene Belastung der Zirkulation. Ich suche es 
meinen Patienten seit Jahren immer wieder klarzumachen, dass für 
ihre Gesundheitsverhältnisse die Erreichung und Erhaltung eines 
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normalen Körpergewichts durchaus das Zuträglichste ist. Bezüglich 
des letzteren halten wir uns im allgemeinen an die alte Brocasche 
Formel. (Das Körpergewicht soll soviel Kilogramm betragen, als der 
Betreffende Zentimeter über 1 Meter gross ist.) 

Im übrigen .kommen wir im Hochgebirge, wenigstens bei fieber¬ 
losen Patienten, nur selten in die Lage, appetitanregende 
Mittel geben zu müssen, da unser Klima allein genügt, in dieser Rich¬ 
tung eine oft überraschende Wirkung zu entfalten. Nur der Ernäh¬ 
rungszustand gewisser erethischer, magerer Neurastheniker ist oft 
mit allen Hilfsmitteln nicht in genügender Weise zu heben. Solche 
Patienten nehmen dann häufig nach der Rückkehr ins Tiefland rasch 
an Körpergewicht zu. Bei Fällen, bei welchen eine Überernährung 
angezeigt ist, lasse ich Mastkuren in ihren verschiedenen Varianten 
ausführen, unter Vermeidung der Zufuhr allzu grosser Mengen von 
Milch (nicht mehr als 1 1 / 2 —2 Liter im Tag), aber mit reichlichem 
Genuss von Butter. 

Mit der Sonnenbestrahlung des Thorax bei Lungentuber¬ 
kulose befinde ich mich zurzeit noch in einem Versuchsstadium. Dass 
kritiklose längere direkte Sonnenbestrahlung auch des bekleideten, 
in ruhiger Lage befindlichen Oberkörpers zu Reizungen der er¬ 
krankten Lungen führen kann, habe ich schon vor Jahren beob¬ 
achtet, sei es, dass Patienten entgegen meinem Rat sich zu lange 
der Sonnenbestrahlung aussetzten, sei es, dass sie in irgendwelchen 
Naturheilanstalten oder auch Seebädern ohne jede Kontrolle Sonnen¬ 
bäder nahmen. Im Anschluss daran kam es etwa zu akuten pleu- 
ritischen Reizungen, Lungenblutungen oder auch ausgesprochenen 
Exazerbationen des Lungenprozesses. Gestützt auf die günstigen Er¬ 
fahrungen, die anderweitig und auch von uns mit der dosierten 
Sonnenbestrahlung chirurgischer Tuberkulosefälle im Hochgebirge ge¬ 
macht wurden, habe ich seit ca. 2 Jahren angefangen, zunächst rein 
fieberlose Hilusdrüsenprozesse mit dosierter Sonnenbe¬ 
strahlung zu behandeln. Dabei Hess ich Brust und Rücken anfäng¬ 
lich je 5 Minuten besonnen und stieg dann ganz allmählich, je nach 
der Art der Reaktion, bis auf je 1 / 2 Stunde, eventuell auch zweimal 
täglich. Später wandte ich die Heliotherapie in vorsichtiger Weise 
auch bei leicht fieberhaften Hilusfällen an, wobei wir häufig 
geringe reaktive Temperatursteigerungen beobachten konnten, was 
■uns natürlich veranlasste, die Bestrahlung entsprechend zu verkürzen. 

Seit ca. 1 Jahre habe ich auch einzelne fieberlose, sehr tor¬ 
pide Fälle von Lungentuberkulose I. und II. Stadiums 
ohne ausgesprochene Zerfallserscheinungen in gutem Ernährungs¬ 
zustände, die auch mit der Tuberkulinbehandlung nicht über ein 
gewisses stationäres Stadium hinauskamen, vorsichtig mit Sonnen¬ 
licht bestrahlen lassen, und zwar bei Tuberkulinpatienten nur ausser- 
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halb clor Tuberkulin-Reaktionsperioden. Dabei liess ich mich durch 
ähnliche Grundsätze leiten, wie bei der Tuberkulinbehandlung, da 
wir annehmen müssen, dass auch die penetrierenden, sogen, dunklen 
Sonnenstrahlen eine Focus hyperämisierende Wirkung aasüben, die 
sich in gleicher Weise äussert, wie eine Herdreaktion, was ich in 
einzelnen Fällen feststellen konnte. — Die bis jetzt gemachten Er¬ 
fahrungen sind so ermutigender Art, dass wir diese Therapie nun 
in etwas grösserem Umfange anwenden. 

Besondere Vorsicht verlangt die Sonnenkur bei erethischen 
Neurasthenikern, da sonst leicht Kopfkongestionen und gesteigerte 
Erregungszustände auftreten können; diesen Erscheinungen kann 
durch kalte Kompressen auf den Kopf begegnet werden. Am besten 
wird die Sonnenkur unterbrochen, sobald sich irgendwelche Störungen 
des Allgemeinbefindens einstellen. 

In wirksamer Weise kann die Heliotherapie durch Radio¬ 
therapie (Erythemdosis von 10 Kienböck) ergänzt werden. Bis 
jetzt habe ich diese nur in Fällen von reiner oder doch vor¬ 
wiegend endothorakaler Drüsentuberkulose angewendet, und zwar 
auch nur, wenn die Sonnenbestrahlung wegen ungünstiger Witterung 
während einiger Tage nicht ausführbar war. In den wenigen Fällen, 
in denen wir diese Therapie zu Hilfe nahmen, habe ich doch den 
Eindruck gewonnen, dass dadurch gerade die chronischen, sub¬ 
febrilen Fälle günstig beeinflusst werden können. 

Zum Schlüsse sei auch noch die Behandlung der häufigsten, 
im Verlaufe einer Tuberkulose auftretenden Zwischenfälle und 
Komplikationen besprochen. 

Da möchte ich in erster Linie der Hämoptoe gedenken 
und zunächst nochmals mit Nachdruck darauf hinweisen, dass, wie 
durch verschiedene Statistiken von Egger, Turban und mir fest¬ 
gestellt wurde, die Hämoptoe im allgemeinen im Hochgebirge nicht 
häufiger vorkommt als im Tieflande. Bei herzgesunden Lungen¬ 
kranken und in den Anfangsstadien der Lungentuberkulose tritt sie 
sogar im Hochgebirge direkt seltener auf als dort. Teilweise mag 
dies daher rühren, dass das Hochgebirge eine tiefere Atmung be¬ 
dingt, wodurch nach Cloetta die Durchblutung der Lunge eine 
geringere ist, andererseits auch daher, dass der Zerfall vom infil¬ 
trierten Lungengewebe in der aseptischen Luft des Hochgebirges 
langsamer zu verlaufen pflegt als im Tieflande, wodurch die Ge- 
fässe eher Zeit gewinnen zu thrombosieren. Ich habe seinerzeit 
nachgewiesen, dass Lungenblutungen nur bei schwerkranken, herz¬ 
schwachen Phthisikern hier verhältnismässig häufig Vorkommen, 
wohl infolge des Umstandes, dass das Herz die ihm infolge der Ein¬ 
wirkung des Höhenklimas zugemutete Mehrarbeit nicht vollständig 
leistet, wodurch es dann zu Stauungen im kleinen Kreislauf und 
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infolgedessen auch zu Gefässrupturen kommen kann. In diesen Fällen 
sieht man von der Anwendung eigentlicher Herzmittel, wie Digitalis,. 
Strophantus-Präparaten, Kampfer etc., einen unverkennbar günstigen 
Einfluss auf die Blutungen. Ich habe bei solchen Kranken beob¬ 
achten können, dass mittelstarke Blutungen aufhörten, solange sie 
unter dem Einfluss von Herzmitteln standen, und sofort mit dem 
Aussetzen dieser Mittel wieder auf traten, während sie mit dem Wieder¬ 
gebrauch dieser Mittel wieder verschwanden. 

Auch bei stärkeren, durch Arrosion bedingten Gefäss- 
blutungen gebe ich blutdrucksteigernde Mittel, falls der Puls- 
kleiner und frequenter wird, und zwar zunächst Adrenalin oder seine 
Ersatzpräparate in Form von subkutanen Einspritzungen, 1 / 2 —1 mg, 
ein- bis mehrmals am Tage. Wir haben dabei auch wiederholt ziem¬ 
lich starke Blutungen sofort zum Stillstand kommen sehen. Eine 
Erklärung für die Wirksamkeit dieser Therapie geben die früher 
erwähnten plethysmographischen Versuche von Cloetta, die dar¬ 
getan haben, dass zwischen dem grossen und kleinen Kreislauf 
eine gewisse Korrelation besteht in dem Sinne, dass, falls der Blut¬ 
druck im kleinen Kreislauf steigt, der Blutdruck im grossen sinkt 
und umgekehrt. 

Bei allen starken Blutungen lasse ich die Extremitäten 
abbinden, wobei ich Sorge trage, dass abwechselnd immer eine Ex¬ 
tremität freibleibt. Die Binden dürfen jeweils nur langsam gelöst 
werden. Von Narkoticis mache ich nur einen sehr sparsamen Ge¬ 
brauch. Ich lasse etwa 2—3 mal Kodein nehmen, 1,5—2 cg, falls 
ein irgendwie erheblicher, unnötiger Hustenreiz besteht. 

Vor dem kritiklosen Gebrauch von Morphium möchte ich 
mit anderen Autoren direkt warnen. Ich kann es auch bestätigen, 
dass dadurch eine Lähmung des Hustenreflexes hervorgerufen wird, 
was das Entstehen von Aspirationspneumonien sehr begünstigt. Ich 
habe in einem Falle erlebt, dass ein externer, überängstlicher Patient, 
der auf eigene Faust hin grosse, weit über die Maximaldose hinaus-, 
gehende Mengen von Kodein zu sich nahm, direkt an einer mässig- 
starken Blutung erstickte, weil er überhaupt nicht mehr husten 
konnte. — Nur bei sehr aufgeregten Patienten, die kein frisches 
Blut mehr heraufbefördern, gebe ich etwa 1 cg Morphium subkutan, 
aber in Verbindung mit V 4 mg Atropin. 

Bei kleinen anhaltenden Blutungen mit gutem 
Puls habe ich von der Anwendung des Atropins ganz gute 
Wirkungen gesehen. Ich gebe es entweder subkutan in Dosen 
von 3 mal 1 / 4 — 1 / 3 mg oder auch in Verbindung mit Ergotin oder 
Chinin, je 0,1 g. 

Bei leichten Blutungen, wenn der Puls schwach ist, 
gebe ich gewöhnlich blutdrucksteigernde Mittel, und zwar meist in 
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Form eines Gemenges von Extr. fluid. Hydrastis canadensis, Extr. 
fluid. Secal. cornut. und Extr. fluid. Hamamelis ää 20 Tropfen, 
3—5 mal täglich, mit etwas Wasser. 

Bei anhaltendem Hustenreiz wirkt oft auch das Lutschen kleiner 
Eisstückchen beruhigend; doch ist es im allgemeinen nicht ratsam, 
grosse Mengen davon nehmen zu lassen, da sonst etwa Magenstö¬ 
rungen auftreten. 

Gelatine gebe ich sehr häufig innerlich; ferner gebe ich sie, 
besonders wenn das expektorierte Blut wenig Gerinnungstendenz 
zeigt und die Hämoptoe sich öfters wiederholt, in steriler Form, 
rektal und subkutan. Letztere Anwendungsweise hat aber für den 
Patienten doch gewisse Unbequemlichkeiten im Gefolge, da die In¬ 
jektion häufig schmerzt und oft, besonders anfänglich, ziemlich hohes 
Fieber erzeugt, was seinerseits wieder zu einer Wiederholung der 
Blutung führen kann. 

In einzelnen Fällen von protrahierten kleinen Blutungen sah 
ich einen günstigen Erfolg von dem Gebrauch der Kuhnschen 
Lungensaugmaske. Meiner Ansicht nach dürfte die Wirkung der¬ 
selben von der dadurch bedingten tieferen Atmung herrühren. 

Salizylpräparate, die im Rufe stehen, eine Wiederholung der 
Blutung zu begünstigen, vermeide ich bei blutenden Fieberkranken; 
höchstens gebe ich, wenn nötig, kleine Dosen Pyramidon. 

Natürlich ordne ich auch die sonst üblichen allgemeinen Mass¬ 
nahmen an (Bettruhe, psychische Beruhigung, gleichmässiges, ruhiges 
und tiefes Atemlassen, Eisblase aufs Herz, wenn nötig Wärmflasche 
an die Füsse, leichte flüssige und breiige, lauwarme Kost — kalte 
flüssige Diät ist unnötig und kann zu Magenstörungen führen —, 
sorge für leichten Stuhl etc.). — Die Eisblase auf die Körperstellen 
zu legen, unter welchen sich vermutlicherweise das blutende Gefäss 
befindet, hat keinen Zweck, da es nachgewiesen ist, dass die Kälte¬ 
wirkung doch nicht genügend in die Tiefe dringt. Es sei ausdrück¬ 
lich vor dem ununterbrochenen Liegenlassen der Eisblase gewarnt, 
da dadurch Neuralgien, Brustfellreizungen, ja sogar Hautgangrän 
hervorgerufen werden kann. 

Mit diesen besprochenen Massnahmen komme ich meist 
zum Ziel. 

Das neuerdings wieder von van den Velden auf Grund ex¬ 
perimenteller Untersuchungen empfohlene Kochsalz, dessen blut¬ 
gerinnungsbefördernde Eigenschaften dieser Autor nachwies, habe ich 
früher etwa innerlich nehmen lasstn. Ich hatte aber noch keine Ver¬ 
anlassung, seine Wirkung bei intravenöser Anwendung nachzuprüfen. 

Über die Wirkung sonst etwa empfohlener Hämostyptika fehlen 
mir die zu einer Beurteilung hinreichenden Erfahrungen; dasselbe 
gilt auch vom Amylnitrit. 
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Bei immer wieder auftretonden stärkeren Lungenblutungen er¬ 
zielt man mit den modernen Lungenkollapsverfahren, sei es nun 
Pneumothorax oder ausgiebige extrapleurale Thorakoplastik, oft eine 
sofortige dauernde Blutstillung, wie ich dies auch beobachten konnte. 

Dass Patienten, die zu kleinen Lungenblutungen neigen, ein 
dankbares Objekt für die Tuberkulinbehandlung bilden, habe ich 
schon erwähnt. 

Über die Behandlung des Nachtschweisses kann ich mich 
kurz fassen, da wir hier sehr selten damit zu tun haben, selbst 
bei fiebernden Kranken. Falls aber doch ein ärztliches Eingreifen 
gegen dieses lästige Symptom nötig wird, genügen oft abendliche 
Abwaschungen mit Spiritus und Essig oder kleine Dosen Atropin 
(0,25—0,5 mg). 

Bezüglich der Schwangerschaft bei tuberkulösen Müttern 
ist zu sagen, dass, wie andere Autoren (Turban, Burck- 
hard t, ich) auch erwähnten, die Indikationen zur künstlichen 
Unterbrechung weniger rigoros gestellt zu werden brauchen als im 
Tieflande. 

Ich möchte kurz auch auf die Behandlung der aktiven Misch¬ 
infektionen zu sprechen kommen. Im allgemeinen sieht man, 
dass häufig unter dem Einfluss unserer reinen Luft die Mischinfektion 
verschwindet, was sich dann auch durch einen Abfall der Tempe¬ 
ratur und eine Milderung des ganzen Krankheitsverlaufes äussert. 
Ist dies nicht der Fall, so kann die sogen. Vakzine-Behandlung 
versucht werden. Ich habe in denjenigen Fällen, in denen ich sie 
anwandte, kein Glück damit gehabt. Andere hiesige Kollegen haben 
davon hin und wieder eine gute Einwirkung gesehen. 

In einzelnen Fällen, sowie auch in Fällen von Influenza, 
mit der wir ja auch zu tun haben, da sie uns etwa von Besuchern 
hereingeschleppt wird, habe ich von 2—3 maligen intramuskulären 
Injektionen von 10—20 ccm Elektrargol einen günstigen Einfluss 
auf das Fieber und auf den ganzen Krankheitsveriauf beobachten 
können, auch in 3 Fällen von Influenza-Pneumonie. Als Prophylak- 
tikum bei Influenzaepidemien, die hier meist gutartig verlaufen, 
scheint der reichliche Gebrauch von Formamintabletten gute Dienste 
zu leisten. 

Zu den eigentlichen Komplikationen übergehend, möchte ich 
erwähnen, dass ich beginnende akute Katarrhe der Nase und 
des Rachens auf Empfehlung von Rosenberg durch Bepinselung 
mit 1 °/oiger Chlorzinklösung oder Aich durch Einblasen des Turban- 
schen Schnupfpulvers (Acid. boric. 10,0, Cocain, hydrochlor. 1,0, 
Morph, muriat. 0,1) häufig kupieren und dadurch ein Weitergehen 
des Katarrhes auf die oberen Luftwege verhüten konnte. Es mag 
an dieser Stelle immerhin erwähnt werden, dass im ganzen auch 
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diese akuten Katarrhe hier oben meist gutartig verlaufen und ver¬ 
hältnismässig selten auf die Bronchien übergehen. Sonst erfolgt die 
Behandlung akuter Katarrhe in üblicher Weise. Bei fieberhaften 
Fällen lasse ich meist Aspirin mit gutem Erfolg nehmen. 

Bei chronischer Begleitbronchitis habe ich in etwa 
50 Fällen recht gute Erfahrungen gemacht mit Anwendung des In¬ 
halationsapparates „Pulmosanator“, wobei das Inhalationsmittel 
„Pulmopurgin“ in Rauch umgewandelt wird, den man dann inha¬ 
lieren lässt. Dieses Pulmopurgin ist ein Rohpetroleum mit Zusatz 
von Guajakol, Eukalyptus, Ol. Juniperi, Ol. pini, Menthol, Thymol 
etc. — Selbst in einigen Fällen von leichteren Bronchiektasien haben 
wir noch einen günstigen Erfolg mit dieser Therapie erzielt, ebenso 
bei chronischer Rhinopharyngitis. 

Die Anwendung des Pulmopurgins hat den grossen Vorzug, dass 
es einen absolut trockenen, sogar brennbaren Rauch erzeugt, der 
einerseits bis in die kleinsten Bronchien dringt und andererseits 
die Schleimhäute nicht verweichlicht, wie dies alle feuchten Inhala¬ 
tionen tun. Aus diesem Grunde ist er auch ganz besonders für das 
Hochgebirge geeignet, während man mit feuchten Inhalationen hier 
sehr vorsichtig sein muss, besonders bei Patienten, die ausser 
Bett sind. 

In Fällen von eigentlicher Tuberkulose der Bronchien 
scheint der Pulmosanator zu versagen. Bei allen akuten Katarrhen, 
wie solche auch durch Influenza hervorgerufen werden, wirkt er 
direkt reizend. Ebensowenig haben diese Inhalationen eine pro-* 
phylaktische Wirkung gegenüber diesen Affektionen. 

Dass wir im übrigen bei chronischen Begleitbronchitiden auch 
etwa Kreosotpräparate innerlich gebrauchen lassen, sei kurz er¬ 
wähnt. In einzelnen derartigen und subakuten Fällen, wenn etwa 
der Pulmosanator nicht vertragen wird, lasse ich Terpentinpräparate, 
eventuell mit Zusatz von Menthol, inhalieren, entweder mit dem 
Nicolai sehen Inhalierapparat, mit dem Bronchitiskessel oder auch 
neuerdings mit dem Inhalator von Christen, welch letzterer mir 
sehr praktisch zu sein scheint. 

Die Behandlung der Pleuritis in ihren verschiedenen Formen 
bietet keine Besonderheiten. Es sei nur daran erinnert, dass es 
im Hochgebirge sehr selten zu Exsudatbildung kommt und dann 
höchstens zu geringer. Vor dem öfteren Punktieren kleiner Exsudate 
ohne dringenden Grund möchte ich warnen; ich habe in 2 Fällen 
im Anschluss daran eine allgemeine Miliartuberkulose entstehen 
sehen. — Zu grösseren Exsudatbildungen, die eine Entlastungspunk¬ 
tion nötig gemacht hätten, ist es bei meinen Patienten überhaupt 
noch nie gekommen. Es dürfte dies wohl mit der Trockenheit unserer 
Luft in Verbindung zu bringen sein. Aus dem gleichen Grunde geht 
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die Exsudatbildung bei Fällen mit künstlichem Pneumothorax im 
Hochgebirge langsamer vor sich als im Tieflande, wie mir verschiedene 
Kollegen bestätigten. 

Auch alte Pleuraexsudate sieht man unter der Einwirkung 
unseres Klimas oft auffallend rasch zurückgehen, ohne dass sich 
dann, wie dies häufig im Tieflande der Fall ist, erhebliche Pleura¬ 
schwarten bilden. Patienten, die wiederholt von trockenen Pleuritiden 
befallen werden, werden im Winter, wie ich schon früher betonte, 
besser nach südlichen Kurorten geschickt, wo sie gewöhnlich weniger 
unter solchen Zwischenfällen zu leiden haben. 

Eine kurze Besprechung möchte ich auch noch den eigentlichen 
H i 1 u s fällen widmen, sei es, dass es sich um eine rein endothorakale 
Drüsentuberkulose oder, was noch häufiger ist, um eine damit in 
Verbindung stehende Peribronchitis oder Infiltration des Lungenhilus- 
gewebes handelt. Diese Fälle von Hilustuberkulose nehmen bezüg¬ 
lich ihrer Diagnose, sowie auch ihres klinischen Verlaufes eine 
eigene Stellung ein, so dass es durchaus gerechtfertigt ist, sie von 
dem übrigen klinischen Bilde der Lungentuberkulose abzugrenzen. 
Trotz der verschiedenen Mitteilungen darüber ist diese Form der 
Tuberkulose im grossen ärztlichen Publikum noch wenig bekannt 
Ich darf wohl die Haupterscheinungen, wie ich sie auch in einer 
früheren Arbeit zusammengestellt habe, kurz wiederholen: 

Mehr oder weniger deutliche paravertebrale Dämpfungen, in 
der Gegend der Mitte Scapulae am stärksten ausgesprochen, nach 
oben und unten zu abnehmend, bis gegen Angulus scapulae reichend, 
meist nur 3—4 cm breit, oft durch eine hellere Zone von der gleich¬ 
seitigen Spitzendämpfung abgegrenzt, Dämpfung über den oberen 
parasternalen Partien, oft am stärksten im 2. Interkostalraum neben 
Sternum, seltener Dämpfung über den oberen Partien des Sternums; 
über diesen gedämpften Partien mehr oder weniger veränderte un¬ 
reine Atmung von vesiko-bronchialem bis broncho-vesikulärem Cha¬ 
rakter, oft mit verschärftem Inspirium. In reinen Hilusfällen ist die 
Dämpfung in der Hilusgegend grösser als über der entsprechenden 
Lungenspitze; deutliche Resistenzvermehrung über diesen Gebieten, 
sowohl durch Ebstein sehe als auch direkte Perkussion nach¬ 
weisbar; Vermehrung des Stimmfremitus und meist noch in ver¬ 
mehrtem Masse der Bronchophonie, besonders bei Flüsterstimme; 
Dämpfung über den entsprechenden Dornfortsätzen der Rückenwirbel 
(K o r a n y i sches Phänomen) und mehr oder weniger ausgesprochener 
Druckempfindlichkeit derselben Wirbel (Spinalgie nach Petrusch- 
ky), oft auch über den gedämpften Partien, besonders den para¬ 
sternalen; sehr häufig ein eigentümliches keuchendes Geräusch bei 
Husten über den gedämpften Partien; manchmal auch ausgesprochene 
bronchitische Geräusche in dieser Gegend; sehr häufig pleuritische 
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Randgeräusche auf derselben Seite, die besonders bei Frauen in Ver¬ 
bindung mit der Periode wechseln können; in den meisten Fällen 
eine ausgesprochene Lymphozytose; im Röntgenbilde bei älteren 
Fällen deutlich vergrösserte Drüsenschatten sehr oft mit davon aus¬ 
gehenden verbreiterten peribronchitischen Schatten (sogen. S t ü r 1 e r - 
sehe Stränge) 1 ), die besonders häufig auch nach der gleichzeitig 
schattenwerfenden Lungenspitze zielen. Sehr häufig bestehen Stö¬ 
rungen des Allgemeinbefindens, wie sie überhaupt bei beginnender 
Tuberkulose Vorkommen, mit leichter Ermüdbarkeit, manchmal auch 
spontane Schmerzen in den oberen parasternalen Partien, sowie 
in der Hilusgegend, die bei Frauen in der prämenstruellen Zeit oft 
zunehmen, Neigung zu Herzklopfen, zu Schwitzen, sehr oft auch 
Magenstörungen, die sogar die Form von anfallsweise auf tretenden 
Magenkrämpfen haben können; sehr häufig auch anfallsweise auf¬ 
tretendes Herzklopfen. Dabei können die oberen zweiten Herztöne 
akzentuiert sein, und zwar gewöhnlich auf der Seite der stärkeren 
Dämpfung mehr als auf der anderen Seite. Auch findet man etwa 
Unreinheiten der Herztöne, besonders der oberen. 

Sehr häufig bestehen bei diesen Hiluspatienten ausserordentlich 
hartnäckige, bis jahrelang dauernde Temperatursteigerungen, oft von 
intermittierenden Charkter, bei weiblichen Patienten gewöhnlich mit 
ausgesprochen prämenstruellen Steigerungen. 

Meist sind diese Fälle schwieriger zu entfiebem als die ausge¬ 
sprochenen Fälle von fieberhafter Lungentuberkulose, auch mit 
unserem Tuberkulinverfahren. Immerhin ist es mir gelungen, die 
frischerkrankten Kurgäste bei genügend langer Kurdauer, die sich 
allerdings meist auf 1 / 2 Jahr und oft mehr erstrecken muss, zu ent- 
fiebern, und auch einige von den Patienten, die vorher bis 1 zu 
2 Jahren ständig Temperatursteigerungen aufwiesen. Auch vorsich¬ 
tige Besonnung, Röntgenbestrahlung, sowie Einreibungskuren mit 
Schmierseife (oder besser mit Sudian, einer Schmierseife mit Zu¬ 
satz von Sapen und Schwefel) können eine Heilwirkung entfalten, mit 
oder ohne gleichzeitige Anwendung von Tuberkulin. 

Einzelne von diesen Patienten, besonders solche, die schon 
seit Jahren fiebern, muss man aber schliesslich ihrem Schicksal 
überlassen; sie können später sogar trotz ihrer Temperatursteige- 
iungen eine gewisse Leistungsfähigkeit erreichen, ohne dass es zu 
einer Propagation des tuberkulösen Prozesses zu kommen braucht. 
Doch sind diese Fälle immer mit einer unter der Asche glimmenden 
Glut zu vergleichen, und es sind mir, wenn auch nur wenige der¬ 
artige Patienten bekannt, bei denen schliesslich der tuberkulöse 

') Beiläufig bemerkt, sind die Hilusdämpfnngen rechts meist stärker als links, 
weil die Zahl der Lyrophdrüsen an der rechten Lungenwurzel grosser ist als an der 
linken. 
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Prozess durch irgendwelchen äusseren Umstand (Trauma, Zwischen¬ 
infektion) auf das Lungengewebe Übergriff. Manchmal verschwinden 
die Temperatursteigerungen bei solchen Kranken dann doch im 
höheren Alter von selbst. 

Von tuberkulösen Komplikationen möchte ich nur auf den im 
allgemeinen günstigen Verlauf der Larynxtuberkulose hin- 
weisen, eine sachkundige Behandlung natürlich vorausgesetzt. 

Ausser der sonst üblichen Behandlung lasse ich besonders 
bei Sitz der tuberkulösen Affektion an den hinteren Larynxpartien 
Sonnenbestrahlung 1—2 mal 15 Minuten lang anwenden und habe 
doch den Eindruck gewonnen, dass in einzelnen Fällen der Heilungs¬ 
prozess dadurch unterstützt wird. 

Auf den verhältnismässig günstigen Verlauf der Otitis media 
tuberculosa im Hochgebirge bei sachkundiger lokaler Behand¬ 
lung habe ich schon früher hingewiesen und kann diese Erfahrungen 
nach weiterem Verlauf von 7 Jahren voll bestätigen. 

Leichtere Fälle von Darmtuberkulose habe ich hier auch 
verhältnismässig häufig zur Ausheilung kommen sehen. Ich lasse 
bei diesen Kranken, besonders wenn auch etwa Erscheinungen von 
gleichzeitig bestehender chronischer Peritonitis bestehen, vorsichtige 
Sonnenbestrahlungen machen. Sonst halte ich mich an die übliche 
Therapie. 

.Wie erwähnt, haben wir in leichteren Fällen auch die Tuber¬ 
kulinbehandlung mit Erfolg angewendet. 

Die wenigen Fälle von komplizierender Nierentuberku¬ 
lose, die ich hier beobachtete, zeigen keine Besonderheiten des 
Verlaufes. Ich stehe auch auf dem Standpunkte, dass diese Fälle, 
wenn irgend möglich, einer operativen Therapie unterzogen werden 
sollten. 

Eine häufig beobachtete Komplikation bildet die Lues in ihren 
verschiedenen Stadien. 

Bei fieberhaften Fällen dieser Art gebe ich immer zunächst 
einmal Jod, und zwar am liebsten in Form von Sajodin, das fast 
immer gut vertragen wird. — Bei Magenstörungen lasse ich statt 
dessen etwa Einreibungen mit Jothionsalbe machen oder gebe in 
selteneren Fällen Jodipin per injectionem. Unter dieser Behandlung 
sieht man häufig ein rasches Verschwinden selbst vorher monate¬ 
lang bestehender Temperatursteigerungen, sowie auch eine Auf¬ 
hellung der etwa vorhandenen Dämpfungen auf den Lungen. Später 
gehe ich dann zu einer eigentlichen spezifischen Therapie über, 
wie ich sie auch bei den fieberlosen Fällen von Tuberkulose und 
Syphilis von vornherein anwende. 

Da ich früher mit den verschiedenen Arten von Quecksilber¬ 
behandlung auch bei vorsichtigster Anwendung etwa eine schlechte 
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Einwirkung auf den tuberkulösen Lungenprozess sah, habe ich in 
den letzten Jahren immer zuerst Salvarsan versucht. Allerdings 
traten in einzelnen Fällen nach intravenöser Einführung der emp¬ 
fohlenen Dosen von 0,3—0,5 g direkt reaktive Erscheinungen auf 
den Lungen auf, die etwa zu einer Exazerbation des Lungenprozesses 
führten. 

Bei gleichzeitig bestehender schwerer fieberhafter Lungentuber¬ 
kulose III. Grades ging ich, falls die Jodbehandlung versagte, neuer¬ 
dings wieder zu intramuskulärer Injektion kleiner Dosen Salvarsan 
von 0,1—0,3 über, sowie auch zu intravenösen Injektionen von 
0,1—0,2 Neosalvarsan. Auf diese Weise habe ich Schädigungen 
des tuberkulösen Lungenprozesses bis jetzt vermeiden können und 
in einigen Fällen einen günstigen Einfluss auf die Temperatur ge¬ 
sehen. Allerdings muss ich gestehen, dass es mir noch nicht ge¬ 
lungen ist, mit diesem milden Verfahren einen positiven .Wassermann 
zu einem negativen zu gestalten. 

Nicht selten erhalten wir auch reine Fälle von Lungensyphilis 
unter der Diagnose von Lungentuberkulose zugcstellt. Auf die Diffe¬ 
rentialdiagnose zwischen diesen Affektionen kann ich an dieser Stelle 
nicht eingehen. 

Häufig werden uns auch Patienten überwiesen, die ausser an 
ihrer Lungentuberkulose an chronischer Malaria leiden. Auch 
hier ist die Diagnose recht schwierig und muss manchmal ex ju- 
vantibus gestellt werden, und zwar gebe ich entweder Chinin hydro- 
chlor. oder Chinin in Verbindung mit Antipyrin und Methylenblau. 
Meistens lasse ich gleichzeitig noch Injektionen von Arrhenal machen. 
Dass die Malaria selbst vom Hochgebirgsklima günstig beeinflusst 
wird, gehört zu den gesichertsten Erfahrungen. Der Verlauf der auf 
der Basis von Malaria entstehenden Lungentuberkulose ist meist 
verhältnismässig gutartig, worauf schon Turban aufmerksam 
machte. 

Die primären und sekundären Anämien werden, wie be¬ 
kannt, gewöhnlich vom Hochgebirgsklima günstig beeinflusst, abge¬ 
sehen von den schweren essentiellen Formen. Sonst bietet die Be¬ 
handlung der komplizierenden Anämien keine Besonderheiten. Ich 
gebe gern Eisenarsenpräparate (Arrhenal subkutan, Sanguinalpillen 
c. As., arsenhaltige Mineralwässer). 

Ein sehr schwieriges Kapitel bildet die Behandlung der mit 
ausgesprochenen Neurosen komplizierten Fälle von Lungentuber¬ 
kulose. Diese Fälle verlangen ein ganz besonderes' Individualisieren 
der auch auf die Neurose gerichteten Therapie, wobei die Psycho¬ 
therapie eine grosse Rolle spielt. Nähere Details' müssen unerörtert 
bleiben. Es sei nur erwähnt, dass bei einzelnen derartigen Patienten 
ein rein psychogenes Messfieber auftreten kann. In diesen Fällen 
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ist entweder der Gebrauch eines sogen, blinden Thermometers oder 
rektale Messung durch das .Wartepersonal angezeigt, eventuell nur 
in Form von Stichproben. Diese Kranken zeichnen sich oft durch 
eine grosse Temperaturlabilität aus und reagieren auf kleinste Auf¬ 
regungen mit Temperatursteigerungen. Manche bewahren einen 
Status subfebrilis, der dann oft an den wesentlich weniger hoch 
gelegenen Kurorten verschwindet. 

Ich möchte an dieser Stelle nochmals speziell darauf hinweisen, 
dass gerade die rein nervöse oder auch toxische Tachykardie 
hier im Hochgebirge oft überraschend schnell verschwindet. 

Nicht selten beobachten wir bei unseren Lungenkranken mehr 
oder weniger ausgesprochene Symptome einer Thyreotoxikose 
mit oder ohne deutliche Schwellung der Schilddrüse. Diese Fälle 
werden meist auch günstig von unserem Klima beeinflusst. Bern¬ 
hard hat gute Erfolge von der Sonnenbestrahlung der Kröpfe bei 
Basedow gesehen. 

Auf die Besprechung der Behandlung weiterer Komplikationen 
will ich verzichten, da keine Besonderheiten zu erwähnen sind. 
Hoffentlich ist es mir gelungen, den Eindruck zu erwecken und zu 
festigen, dass das Hochgebirgsklima gegenüber anderen Klimaten 
in den meisten Fällen von Lungentuberkulose einen entschiedenen 
therapeutischen Vorzugs wert hat. Dabei liegt es uns nach wie vor 
fern, von einem spezifischen Einfluss unseres Klimas auf die 
Lungentuberkulose zu reden. Wir stellen eine rationelle Be¬ 
handlung dieser Krankheit, wo es auch immer sei, durch¬ 
aus in erste Linie und betrachten unser Klima nur, wie erwähnt, 
als ein allerdings sehr wichtiges Unterstützungsmittel. Dass es ein 
solches ist, muss jeder Arzt zugeben, der unbefangen und genügend 
lange Beobachtungen über den Verlauf der Lungentuberkulose hier 
und im Tieflande gemacht hat. Wenn meine Auseinandersetzungen 
gezeigt haben sollten, dass wir dieses Hilfsmittel, welches wir im 
Hochgebirgsklima besitzen, in bewusster Weise auf die verschie¬ 
denen Krankheitsformen der Tuberkulose einwirken lassen und 
ausserdem uns des ganzen modernen therapeutischen Rüstzeuges 
gegen diese Geissei der Menschheit bedienen, so dürfte ihr Zweck 
erfüllt sein. 
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San.-Hat Dr. Sonnenberger, 
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Die theoretischen Grundlagen der Pyocyanase-Therapie. 

Die wissenschaftlichen Forschungen auf dem Gebiete der In¬ 
fektionsbekämpfung sind durch die Erfolge der Heilserumtherapie 
und die ausserordentlichen Resultate, welche das Studium der 
Lmmunitätslehre mit ihren für die Praxis so überaus wertvollen 
Anwendungsweisen ergeben hat, in neue Bahnen gelenkt worden l ). 
Zu Beginn der bakteriologischen Ära strebte man danach, die Krank¬ 
heitserreger durch allgemein bakterientötende Mittel direkt zu be¬ 
kämpfen und zu vernichten — eine Methode, die gegenüber den in 
der Umgebung des Menschen zerstreuten Krankheitskeimen wohl 
glänzende Wirksamkeit entfaltete, deren Erfolge aber bezüglich der 
im Innern des Körpers oder auf den Schleimhäuten befindlichen Bak¬ 
terien durch die Anwendung sog. „innerer Desinfizientien“ wenig 
befriedigend waren. Alle Versuche, die Krankheitskeime im Blut 
oder in den Geweben, auf der Respirationsschleimhaut oder im Darm¬ 
kanal zu vernichten, haben zu schweren Enttäuschungen geführt, weil 
die zum Zwecke der Desinfektion zu Gebote stehenden chemischen 
Verbindungen zwar die Bakterien prompt vernichten, zugleich aber 
die Gewebe des menschlichen Körpers schädigen, so dass eine Ver¬ 
wendung im menschlichen Körper nicht oder doch nicht in der 
behufs Vernichtung der Bakterien nötigen Konzentration möglich ist. 

Man trachtet gegenwärtig im allgemeinen bei der Infektionsbe¬ 
kämpfung nicht so sehr danach, die Krankheitskeime zu vernichten, 
als das Individuum durch Verstärkung seiner natürlichen Schutz¬ 
mittel vor der Infektion resp. deren Folgen zu schützen; man versucht 
also, die normalen Immunisierungsvorgänge möglichst zu steigern 
(Phagozythose resp. Produktion derjenigen Körper, von denen wir 

*) Eöcherich, Wien. klin. Wochenschr. 25. 1908 
Würzburger Abhandlungen. Bd. XIII. H. 12. 24 
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wissen, dass sie die Phagozythose befördern wie z. B. die Opsonine, 
Alexine u. ä.). 

Die Wiederaufnahme der jahrelang verlassenen oder kaum mehr 
ernstlich verfolgten Bestrebungen der „inneren Desinfektion“ wurde 
erst möglich, als die Fortschritte der Wissenschaft uns mit Stoffen 
bekannt machten, welche das Vermögen einer hohen „bakteriziden“ 
Fähigkeit besassen ohne die den bisherigen Antiseptizis anhaftenden 
Schädigungen der Gewebe. Es sind dies die auf dem Wege 
der Autolyse aus Bakterien gewonnenen bakteri¬ 
ziden Substanzen, auf deren Vorkommen und Bedeutung zu¬ 
erst Emmerich und Löw 1 ) die Aufmerksamkeit gelenkt haben. 
Schon vorher veröffentlichte N e n k i 2 ) einen Artikel, in dem 
er behauptete, dass die künstliche Immunität durch im Blute 
gelöste chemische Stoffe bedingt sei. Seiner Ansicht schloss 
sich Pfeiffer 3 ) an, welcher die Theorie aufstellte, dass 
diese Substanzen Enzyme besonderer Art seien. Nur in absolut 
spezifischer Weise wären sie auf ein einziges Bakterienprotoplasma 
abgestimmt, indem sie im Tierkörper die organisierten Bakteriensub¬ 
stanzen zur Quellung und Lösung brächten. Die Versuche von 
Emmerich und Löw zeigten dann, dass es pathogene Bak¬ 
terien gibt, welche proteolytische Enzyme, Nukleasen — 
weil sie die Nukleoproteide des ßakterienprotoplasmas lösen — zu 
bilden vermögen, denen die Fähigkeit zukommt, sowohl in künstlicher 
Kultur als auch im menschlichen und tierischen Organismus das 
Protoplasma derjenigen Bakterien aufzulösen, durch welche sie er¬ 
zeugt wurden, vorausgesetzt, dass sie in genügender Konzentration 
vorhanden sind und im Organismus entweder in grossen Mengen 
oder nach Verbindung mit Organ- bzw. Bluteiweiss — in hochmole¬ 
kularer haltbarer Form — zur Wirkung gelangen. Diese Art der Stoff¬ 
wechselprodukte nannten Emmerich und Löw konforme bak- 
teriolytische Enzyme. Es gibt aber auch hetero forme Nukleasen, 
welche imstande sind, das Protoplasma verschiedener Arten von 
Bakterien aufzulösen, ja sogar im Organismus gewisse gebildete 
Gifte durch Bindung oder Zersetzung unschädlich zu machen. 
Diese Wirkung nun wiesen Emmerich und Löw für die uns hier 
beschäftigende Enzyme des Bacillus pyocyaneus, die „Pyo- 
cyanase“, nach, indem sie durch ihre zahlreichen Versuche die 
bakterizide Wirkung der Pyocyanase auf eine grosse Anzahl von 
pathogenen Bakterien und zugleich die relative Ungiftigkeit dieser 
Substanz feststellten, Tatsachen, die seitdem durch eine grosse Reihe 

') Emmerich und Löw, Zeitschr. f. Hygiene und Inf. Bd. XXXI. 1899. 
Ibid. Bd. XXXVI. 1901. Emmerich u. Saida, Zeitschr. f.Bakt. Bd. XXVII. 1900. 

*) Nenki, Schweiz. Wochenschr. f. Pharmazie. 29. 1891. 

*) Pfeiffer, Deutsch, med. Wochenschr. 7. u. 8. 1896. 
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von Publikationen von guten Beobachtern bestätigt und weiter aus¬ 
gebaut worden sind. 

Der Bacillus pyocyaneus, Bacterium pyocyaneum, Bazillus des grünen oder 
blauen Eiters erscheint 1 ) 2 ) als schlankes, zierliches, kurzes, manchmal zu langen 
Fäden oder Geissein ausgewachsenes, lebhaft bewegliches Stäbchen. Wachstum 
fast nur aörob, bei Zimmer- und Bruttemperatur. Bringt auf allen Nährböden einen 
grünblauen, in das Medium diffundierenden Farbstoff hervor, das sog. Pyocyanin. 
Die Kulturfiltrate enthalten ein Toxin und ein ziemlich hitzebeständiges Hämolysin, 
die Bakterienleiber ausserdem Endotoxine. In der Natur finden wir den Bacillus 
pyocyaneus in den Dejektionen der Tiere und Menschen, im Dünger, in Jauche 
und im Wasser, so dass seine Verbreitung hier ziemlich reichlich ist. Er kommt 
gelegentlich und ziemlich häufig beim Menschen auf der gesunden Haut und im 
normalen Darm vor. W ährend nach Untersuchungen von Kossel, Schimmelbusch 
u. a. seine Bedeutung für den Erwachsenen nur gering ist und er hier nur wenig 
und meist nur als Begleiter anderer Eitererreger vorkommt, hat er beim Kinde 
eine hohe pathogene Bedeutung und tritt meistens selbständig auf, besonders 
beim Säugling. Es gibt kaum akute, infektiöse, insbesondere eiterige Erkrankungen, 
die nicht auch gelegentlich durch den Bacillus pyocyaneus verursacht sein können. 
Dem Eiter verleiht der Mikroorganismus eine mehr oder weniger intensivgrüne, 
manchmal blaugrüne Farbe. Es sind Enteritiden, Bronchopneumonien, Pleuritiden, 
Otitiden mit Pyocyaneus beschrieben; bei Endo- und Perikarditis, bei Peritonitis 
ist er gefunden. Bei Säuglingen neigt er zur Erzeugung von allgemeiner Sepsis, 
wobei eine Infektionspforte am Nabel, an der Haut, oder im Verdauungskanal gelegen 
sein kann. Sehr häufig ist dabei die Haut mit pustulösen oder ekthyma-ähnlichen 
Affektionen befallen, oft besteht hämorrhagische Diathese. Die allgemeinen Infek¬ 
tionen der Kinder mit Bacillus pyocyaneus pflegen schwer zu verlaufen. 

Die Pyocyanase wird nach den Angaben von Emmerich, 
Löw und Saida 3 ) 4 ) aus mehrere Wochen alten, unter bestimmten 
Bedingungen gewachsenen Flüssigkeitskulturen des Bacillus pyo¬ 
cyaneus durch keimentfemende Filtration, weiterhin durch Einengung 
in Vakuum und Reinigung gewonnen. Die von E nj m e r i c h ursprüng¬ 
lich verwendete Methode ist bei der fabrikmässigen Herstellung der 
Pyocyanase im grossen und ganzen beibehalten worden, obgleich auch 
andere Darstellungsweisen, z. B. die von Vaerst 5 ), bekannt ge¬ 
worden sind. Im einzelnen erfolgt die Herstellungsweise der Pyo¬ 
cyanase folgendermassen 6 ): 

Um grössere Mengen Pyocyanase zu erhalten, ist es nötig, eine Nährlösung 
zu beschaffen, in welcher die Entwickelung der Bakterien wochen- oder monatelang 
dauert, um eine möglichst reiche Enzymernte zu erzielen. Eine solche Nährlösung 
muss sowohl den Säure bildenden als auch den Ammoniak abspaltenden Eigen¬ 
schaften der Bakterien Rechnung tragen. Es ist ferner notwendig, hierzu eine eiw eiss- 

Beitzke, Handb. der allgem. Pathologie und der pathol. Anatomie des 
Kindesalters von Brüning und Schwalbe. Bd. I. 1. Abt. 1912. 

*) Reich, Deutsch, zahnärztl. Wochenschr. 32. 1909 

3 ) Emmerich und Löw, Zeitschr. f. Hyg. u. Inf. Bd. XXXVI. 1907. 

4 ) Emmerich und Saida, I. c. 1900. 

3 ) Vaerst, Zentrbl. f. Bakt. Bd. XXL 1902. 

6 ) Die Herstellung der Pyocyanase erfolgt jetzt fabrikmässig durch das sächsische 
Serumwerk und Institut für Bakteriotherapie G. m. b. H. in Dresden. 
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freie Nährlösung zu verwenden, weil sonst späterhin bei der Ausfällung der bakterio- 
lytischen Enzyme diese in einem überflüssigen und störenden Ballast von zugleich 
ausfallendem Eiweiss gefällt werden, was bei der Ausfällung immunisierender 
Stoffe aus dem Immunserum hinderlich und misslich ist. Nährlösungen, welche 
allen diesen Forderungen entsprechen, hat Löw angegeben. Für die Kultur des 
Bacillus pyocyaneus verwendet er folgende Nährlösung: Aqua destillata 100; Aspara- 
gin 5; Natrium aceticum 5; Dikaliumphospat 2 ; Magnesiumsulfat 0,1; Chlor¬ 
natrium 2. Das im Handel vorkommende Dikaliumphosphat reagiert stets sauer 
und muss dabei mit Kalilösung neutralisiert werden. Magnesiumsulfat muss für sich 
in Lösung sterilisiert und dann erst den obigen sterilisierten Lösungen zugesetzt 
werden. Trotz der allmählichen Ansammlung bakteriolytischen Enzyms geht die 
Entwickelung der pathogenen Bakterien lange vonstatten, weil die in den oberen 
Schichten der Flüssigkeit befindlichen Bakterien sich gegen eine auflösende Wirkung 
des Enzyms durch Oxydation desselben zu wehren vermögen. Die Gewinnung der 
Pyocyanase verläuft folgendennassen: Mehrere Liter der vorgeschriebenen Nähr¬ 
lösungen werden mit dem Bacillus pyocyaneus beschickt und in Temperaturen von 
25, 30, 37 0 C aufbewahrt. An der Oberfläche der Nährlösung bildet sich nach 
3 Tagen eine dicke Oberhaut, aus Bakterien bestehend; beim Schütteln zerreisst 
letztere und fällt zu Boden, nach weiteren 3 Tagen hat sich eine neue Oberhaut 
gebildet, dieser Vorgang kann sich 4 bis 6 Wochen wiederholen. Gegen Ende 
dieser Zeit beginnt sich die Nährlösung bei allmählicher Bildung eines agglu- 
tinierten Bodensatzes zu klären, es hat sich somit eine grosse Menge von bakterio- 
lytischem Enzym angehäuft. Es handelt sich nun weiter darum, die noch darin 
enthaltenen Bakterien aufzulösen und mechanisch zu entfernen. Zu diesem Zwecke 
schüttelt man die Kultur abermals täglich energisch, lässt sie schliesslich 24 Stunden 
stehen und saugt die in der Folge der Deposition noch nicht aufgelösten Bakterien 
und Bakterienreste klar gewordene Flüssigkeit vom Bodensätze ab, ohne dieselben 
aufzurühren. Dieses geschieht am besten vermittelst Vakuum, wobei man durch 
geeignete Hahnstellung den Flüssigkeitsstrom beliebig regulieren kann, so dass 
schliesslich die Nährlösung nur tropfenweise abgesaugt und dadurch ein Aufwirbeln 
von Bakterien verhütet wird. Da aber die abgesaugte Flüssigkeit doch noch grosse 
Mengen von entwickelungsfähigen Bakterien enthält, so muss dieselbe durch Berke¬ 
feld-Filter filtriert werden. Das bakterienfreie Filtrat wird nun im Soxhletschen 
Vakuumapparat bei 40 0 C auf V.o seines Volums oder noch weiter eingedampft 
und darnach in Pergamentschläuchen 12—24 Stunden lang gegen Leitungswasser 
dialysiert. Lassen sich noch giftige Stoffe des bakteriolytischen Enzyms durch Tier¬ 
versuche nach weisen, dann lässt man unter Zusatz von 0,25—0,3% Trikresol die 
Lösung längere Zeit (bis einige Wochen) stehen, damit der Rest des Giftes durch 
das baktoriolytische Enzym hydrolytisch gespalten, d. h. vernichtet wird. Die in 
dieser Weise gewonnene Pyocyanase wird mit oder ohne Zusatz von Dextrin durch 
Eingiessen in das einfache Volumen absoluten Alkohols ausgefüllt, hierauf über 
Schwefelsäure im Vakuum getrocknet und in verschlossenen Glasgefässen aufbewahrt. 

Die Pyocyanase stellt eine dunkelfarbige, etwas dickliche, grün¬ 
lich fluoreszierende Flüssigkeit von ziemlich hohem spezifischem 
Gewicht und eigentümlich stickigem Gerüche dar. Der Geschmack 
der Pyocyanase erinnert nach Pröhl 1 ) an Maggi und verliert sich 
nach seiner Anwendung in 1—2 Minuten. Die Lösung ist steril und 
hält sich, obwohl Konservierungsmittel nicht zugesetzt sind, über 

*) Pröhl, Deutsch, militärärztl. Zeitschr. 1909. 
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ein Jahr ohne erhebliche Einbusse ihrer Wirkung. Bermbach 1 ) 
hat folgende Reaktionen mit der Pyocyanase angestellt: Beim Kochen 
in wässeriger Lösung tritt nach Zusatz von Kali- (Natron-) Lauge 
Gerinnung ein; gleichzeitig wird die Lösung heller. Die Koagula 
lösen sich aber in destilliertem Wasser oder in Säure ziemlich schnell 
wieder auf. In Wasserstoffsuperoxyd entwickelt die Pyocyanase leb¬ 
haft Sauerstoff, wie das starke Aufschäumen der Flüssigkeit und 
das Aufglühen eines dem Schaum genäherten glimmenden Holzspans 
zeigt. Beim Schütteln mit Pyocyanase nimmt Xylol eine graubräun¬ 
liche Farbe und schaumige Beschaffenheit an; Chloroform färbt 
sich schwach blaugrün; zu letzterem zugesetzte Kali- (Natron-) Lauge 
färbt sich gelbgrün, während das Chloroform selbst entfärbt wird. 
Die Kali- (Natron-) Lauge bildet überhaupt durch die entstehende 
gelbgrüne Färbung ein sehr empfindliches Reagens auf Pyocyanase. 
Bei Zusatz von Säure zu der mit Kalilauge versetzten Pyocyanase 
tritt Entfärbung ein. Nach Zusatz von reichlich Alkohol zu Pyo¬ 
cyanase bilden sich Koagula, die sich in Wasserstoffsuperoxyd unter 
Entwickelung von 0 wieder lösen, was der filtrierte Alkoholauszug 
nicht tut. 

Das wirksame Prinzip der Pyocyanase ist nach Emme¬ 
rich und L ö w in verschiedenen aus den Pyocyanasezellen frei¬ 
gewordenen Enzymen begründet. Hauptsächlich kommt ein hitze¬ 
beständiges bakteriolytisches Enzym in Betracht bzw. nach 
neueren Untersuchungen bakterizid wirkende Körper 1 ipoider 
Natur, die nicht nur auf die Bakterien eigener Art, sondern auch auf 
viele fremdartige, vor allem pathogene Mikroorganismen auf¬ 
lösend und vernichtend einwirken. Ein weiterer wichtiger, wirksamer 
Bestandtteil der Pyocyanase ist ein thermolabiles, proteolyti¬ 
sches, eiweissauflösendes Ferment, das sich sowohl im Reagenz¬ 
glase wie auch im Organismus durch die Auflösung von Mem¬ 
branen, Fibrinflocken, Serumeiweiss, Borken und Krusten be¬ 
währt. Im Gegensatz zu den stets mehr oder weniger gif¬ 
tigen chemischen Desinfektionsmitteln greift die Pyocyanase nach 
der übereinstimmenden Ansicht aller sich mit Pyocyanase be¬ 
schäftigenden Forscher trotz ihrer hohen bakteriziden Kraft 
die Schleimhäute nicht an; normale Gewebe werden 
durch die Pyocyanase nicht verdaut, Schleim und Sekrete werden 
nicht zum Gerinnen gebracht, sondern aufgelöst und verflüssigt; die 
Resistenz des Gewebes wird durch die Pyocyanase erhöht, die Zell¬ 
produktion wird angeregt. — Die Pyocyanase kann sich mit einem 
anderen Eiweisskörper des tierischen Organismus, der wahrschein¬ 
lich von den Leukozyten stammt, zu einem hochmolekularen und 

*) Bermbach, Zentrbl. f. Bakt. Bd. XLV. 1907. 
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trypsinfesten Eiweisskörper verbinden, welcher nicht mehr so 
leicht in die tierischen Zellen eindringen kann und daher vor 
raschem Zerfall geschützt ist, dabei aber die bakteriziden Eigen¬ 
schaften der Pyocyanase besitzt. Emmerich und Löw 1 ) stellten 
diese Verbindung künstlich ohne Zuhilfenahme des Tierkörpers 
als eine Verbindung von Pyocyanase mit Körpereiweiss dar und 
nannten sie Pyocyanase-Immunproteidin. Dasselbe hat 
ein mehr theoretisches Interesse und ist praktisch in grösserem Um¬ 
fang — wie die Immunproteidine überhaupt — bisher nicht zur 
Anwendung gelangt. 

Experimentelle Grundlagen der Pyocyanase-Therapie durch 

Versuche in vitro. 

Die experimentellen Grundlagen der Behandlung 
einer Reihe von Krankheiten mit Pyocyanase beruhen zunächst auf 
Versuchen in vitro. Das Ergebnis dieser in zahlreichen Fällen 
von zuverlässigen Beobachtern angestellten Versuche lässt sich fol- 
gendermassen zusammenfassen 2 3 ): 

1. Die durch das in der Pyocyanase enthaltene Enzym be¬ 
dingten bakterientötenden Wirkungen sind ausserordentlich 
gross. Auch bei einer Aussaat von vielen Millionen pro ccm sind 
Diphtheriebazillen und Streptokokken nach 10 Minuten 


Pneumokokken 

yy 

3 

yy 

Gonokokken und Meningokokken 

yy 

5 

yy 

Choleravibrionen 

yy 

5 

yy 

Dysenteriebazillen 

yy 

3 Stunden 

Staphylokokken und Typhusbazillen 

yy 

2 

yy 

Pestbazillen 

yy 

6 

yy 

ollständig abgetötet. 





2. Noch energischer ist die auf Bakterien stattfindende ent¬ 
wickelungshemmende Eigenschaft der Pyocyanase: Diphtherie¬ 
bazillen werden noch bei einer Verdünnung von 1:125, Staphylo¬ 
kokken bei einer Verdünnung von 1:40 auf Nähragar in ihrer Ent¬ 
wickelung gehemmt. 

3. Neben den bakterientötenden und entwickelungshemmenden 
Eigenschaften kommt noch als letzte die auflösende Wirkung 
hinzu, welche durch das proteolytische Ferment veranlasst wird: So 

‘) Emmerich u. Löw, Zeitsehr. f. Hyg. u. Infekt. Bd. XXXVI. 1901. 

s ) Von den zahlreichen hierher gehörigen Arbeiten nenne ich: Emmerich, 
Münch, med. Wochenschr. 45 und 46. 1907. Bermbach, 1. c. Schapiro, Hygien. 
Rundschau. 8. 1908. Albrecht, Münch, tierärztl. Wochenschr. 1 und 2. 1908. 
Conradus, Inaug.-Diss. Bern 1908. Menini, Arch. de Biolog. norm, et patho- 
log. Bd. LXIV. 1910. 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



7] 


Pyocyanase. 


347 


wurden durch dasselbe Milzbrand- und Diphtheriebazillen, Staphylo¬ 
kokken und Cholera Vibrionen, ferner aber auch im Reagenzglase 
diphtheritische Membranen, Fibrinflocken, Serumeiweiss, Borken und 
Krusten aufgelöst. 

Experimentelle Grundlagen der Pyocyanase-Therapie, 
a) durch Versuche an gesunden Tieren. 

Bei den Versuchen an gesunden Tieren handelt es sich 
darum, zu konstatieren, ob die Pyocyanase keine giftigen Wir¬ 
kungen entfalte. Zu diesem Zwecke wurde an der Münchener tier¬ 
ärztlichen Hochschule von Al brecht 1 ) eine grössere Versuchs¬ 
reihe angestellt: Bei wiederholter intensiver Besprayung der Kämme, 
Ohr- und Kinnlappen, sowie der Maul- und Rachenhöhle und des 
Kehlkopfes ausgewachsener Hühner und 4 Wochen alter Kücken 
ergab das Allgemeinbefinden der Tiere keine Veränderung. Auch bei 
wiederholter Verabreichung grösserer Dosen von Pyocyanase per 
os blieben das Allgemeinbefinden und die Kloakentemperatur voll¬ 
kommen unverändert. Nach Einträufeln einiger Tropfen unverdünnter 
Pyocyanase in den Augenlidbindehautsack war ausser etwa 1 / 2 Minute 
dauernder örtlicher Reizerscheinung nichts Abnormes zu bemerken. 
Ähnliches Hess sich bei Versuchen an Kaninchen, Meerschweinchen, 
Hunden konstatieren. — Bei subkutaner Injektion der Pyocyanase 
konnte bei einem Versuchshund nur am 2. Tag ein niedergradiger 
Reizzustand an der Injektionsstelle und eine Temperatursteigerung 
von 0,3 bis 0,4° C konstatiert werden, vom 3. Tag an waren wieder 
normale Verhältnisse eingetreten. — Zu ähnlichen Resultaten ge¬ 
langt Conradus 2 ), der durch zahlreiche Versuche an gesunden 
Tieren konstatierte: Die lokale Applikation der Pyocyanase in Form 
■des oralen, nasalen, pharyngealen, intratrachealen Sprays ruft beim 
gesunden tierischen Organismus Erscheinungen veränderter Organ¬ 
funktionen nicht hervor. Die Schleimhäute der Luftwege werden 
durch das Mittel zu erhöhter Produktion dünnflüssiger, schleimiger 
Sekrete angeregt. — Bei der Applikation per os wurden Vergiftungs¬ 
erscheinungen nicht ausgelöst; die Pyocyanase scheint im Darmkanal 
eine bakterizide Wirkung zu entfalten. — Subkutane und intravenöse 
Injektionen von Pyocyanase können Störungen im Wohlbefinden der 
Tiere hervorrufen, welche gewöhnlich nach 12 Stunden vers'chwinden. 
— Zu gleichen Resultaten über die nicht giftige, namentlich bei 
äusserlicher Anwendung vollständig unschädliche Wirkung der Pyo¬ 
cyanase beim gesunden tierischen Organismus gelangten auch noch 
andere Autoren wie Emmerich und Löw, Schmidt, Schul¬ 
hof u. a. 

*) Alb re ch t, 1. c. 

5 ) Conradus, 1. c. 
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b) Durch Versuche an experimentell infizierten Tieren. 

Emmerich 1 ) hat zahlreiche Versuche an Tieren über die 
Heilung der experimentellen Diphtherie durch Pyocyanase und die 
Schutzimpfung mit Pyocyanase-Immunproteidin mit positivem Re¬ 
sultat ausgeführt. Emmerich und L ö w 2 ) haben gezeigt, dass man 
mit Diphtheriegift tödlich vergiftete Meerschweinchen durch sub¬ 
kutane Pyocyanaseinjektionen retten kann. Zu gleichen Resultaten 
gelangten Weil 3 ), E s c h e r i c h 4 ) und M e n i n i 5 ). — Durch diese 
Versuche halten es die Experimentatoren für erwiesen, dass die 
Pyocyanase das Diphtherietoxin unwirksam zu 
machen vermag. 

Ein subkutan mit Milzbrand vergiftetes Kaninchen wurde 
durch intravenöse Pyocyanase-Injektion geheilt. Immunisierungsver¬ 
suche mit Pyocyanase allein gegen Milzbrand scheiterten, jedoch ge¬ 
lang es Emmerich 6 ), mit an Organe nicht gebundener Pyocyanase 
(= Pyocyanase-Immunproteidin) die Immunisierung zu erzielen. 
Gleiches ergaben die Versuche von Vaerst 7 ), Pane 8 ). — Wenn 
auch diese Immunisierungsversuche über das Anfangsstadium noch, 
nicht hinausgegangen sind, so eröffnen sie uns doch eine weite 
Perspektive für die Anwendung bakteriologischer Enzyme bei der 
Behandlung von Infektionskrankheiten 9 ). — Von den sonstigen zahl¬ 
reichen Versuchen mit der Pyocyanase an Tieren seien hier noch 
die Experimente von Uhlenhuth, Haendel und Steffen- 
berger 10 ) erwähnt: Durch Injektionen von Pyocyanase gelang es 
bei Versuchstieren, maligne Tumoren aufzulösen, der Resorp¬ 
tion zugänglich zu machen und dadurch Immunität gegen die Ein¬ 
impfung gleicher Tumoren zu erzielen. 

Anwendungsformen der Pyocyanase. 

Die Anwendung der Pyocyanase findet vorzugsweise lokal 
statt und ist deshalb der Hauptsache nach bei solchen Infektionen 
der Haut, des subkutanen Gewebes und der Schleimhäute angezeigt, 

') Emmerich, Münch, med. Wochenschr. 45 u. 46. 1907. 

*) Emmerich u. Löw, Zeitscnr. f. Hyg. 31 u. 36. 1899. — Ibid. 36. 1901. 
- Zentrbl. f. Bakt. Bd. LXIII. 1912. 

*) Weil, Deutsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 95. 1908. 

4 ) Escherich, 1. c. 

5 ) M e n i n i, 1. c. 

®) Emmerich, Zentrbl. f. Bakt. Bd. XXXII. 1909. — Emmerich und 
Saida, Ibid. Bd. XXVII. 1900. 

7 ) Vaerst, 1. c. 

8 ) Pane, Zentralbl f. Bakt. Bd. L1V. 1910. 

*) Zimmermann, Deutsch. Monatschr. f. Zahnheilk. 3. 1910. 

’°) Uhlenhuth, Haendel u. Steffenberger, Arbeiten a. d. Kais. 
Gesundheitsamte. Bd. 36. 1911. 
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welche einer örtlichen Behandlung zugänglich sind. — In der letzten 
Zeit hat man die Pyocyanase, die von den Verdauungssekreten des 
Magens und Darmes nicht angegriffen wird, auch innerlich mit 
Erfolg angewendet (Emmerich). — Die äusserliche Appli¬ 
kation der Pyocyanase kann je nach äusseren Umständen durch 
Einträufeln, Aufpinseln, Zerstäuben oder Inhalieren, 
sowie in Form von Kataplasmen, Salben, Bougies, 
Vaginalkugeln, Suppositorien oder mit Pyocyanase ge¬ 
tränkten Tampons erfolgen. Im allgemeinen ist die Applikation 
durch Spray, besonders bei Erkrankungen der Nase, des Mundes 
und der Atmungsorgane zu empfehlen; auch bei der evtl. Verwendung 
als Prophylaktikum gegen Infektionen dieser Gebiete erzielt man auf 
solche Weise die kräftigste Wirkung. Vor Gebrauch ist es zweck¬ 
mässig, das Präparat, das in Originalfläschchen von 10 ccm In¬ 
halt zu unmittelbarem Gebrauch in der Praxis geliefert wird, auf 
welche die betreffenden Sprayapparate passen, im Wasserbad auf 
etwa Körpertemperatur zu erwärmen. Der Sprayapparat wird in 
zweckmässiger Form 1 ) vom Sächsischen Serumwerk geliefert; 
derselbe ist sterilisierbar, seine Handhabung ist sehr bequem 
und nach der einem jeden Apparat beigelegten gedruckten 
Anweisung leicht auszuführen. Die Besprayung des Rachens 
soll möglichst 3—4 mal täglich, bei schwererer Erkrankung 2—3 mal 
stündlich geschehen. Bei jeder Besprayung sind 20 Kompressionen 
des Gummiballes vorzunehmen, was einer Menge von ca. 1 / 2 ccm 
Pyocyanase entspricht. Behufs Verstärkung der Wirkung kann man 
nach einer Pause von 10 Minuten die erkrankten Partien nochmals 
besprayen. Überschüssige Pyocyanase lässt man ausspucken. Die 
Anwendung von Gurgelwässern nach einer Pyocyanase-Besprayung 
ist zu vermeiden. — Zur Behandlung der Nase und des Nasenrachen¬ 
raumes genügen 2—3 Einspritzungen täglich mit je 20 Ballkom¬ 
pressionen. — Ferner ist bei Erkrankungen der tieferen Atmungs¬ 
organe, auch bei deszendierendem Krupp, die Einblasung von ge¬ 
ringen Mengen Pyocyanase in den Larynx und die Inhalation von 
Pyocyanase in einer Verdünnung 1:2 Wasser empfohlen worden. 
— Schleimhaut- oder Geschwürsflächen, die stark sezemieren oder 
eitern, werden gereinigt und getrocknet, alsdann mit Pyocyanase be- 
sprayt oder bepinselt; manchmal sind auch mit Pyocyanase getränkte 
Tampons indiziert. Ebenso ist für gewisse Fälle die Anwendung von 
Salben, Bougies etc. am Platze. — Bei der innerlichen Verab¬ 
reichung der Pyocyanase gibt man 1—2 Kaffeelöffel voll pro die, ohne 
irgendwelche Reizerscheinungen zu beobachten. — Zur s u b - 


*) Der ursprünglich von Esch er ich angegebene Zerstäuber ist in der obigen,, 
jetzt vielfach gebräuchlichen Form von Lingner modifiziert worden. 
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kutanen oder intravenösen Injektion des Mittels — worüber 
die Versuche doch noch nicht so zum Abschlüsse gediehen sind, 
als dass man diese Methode für die Praxis empfehlen könnte — eignet 
sich nur ein durch Dialyse von seinem Salzreichtum befreites Prä¬ 
parat, das vom Sächsischen Serumwerk zum jeweiligen Gebrauch 
direkt hergestellt wird. — Die Applikation der Pyocyanase wird von 
den Patienten, auch von kleinen Kindern, fast ausnahmslos gut ver¬ 
tragen; bei intensiven ßesprayungen des Rachens tritt in seltenen 
Fällen Brechreiz und Erbrechen als Folge des mechanischen Reizes 
(besonders, wenn das Präparat nicht vorgewärmt ist) und des Pyo- 
cyanasegeschmackes auf. Der Geschmack der Pyocyanase ist für 
manche Patienten anfangs unangenehm, doch gewöhnen sie sich bald 
daran. Verschlucken der Pyocyanase hat keine nachteilige Folgen. 

Die Pyocyanase-Präparate werden hinsichtlich der Sterilität, der bakteriziden, 
bakteriolytischen und proteolytischen Eigenschaften eingehend geprüft. Sie werden 
iil grösseren Flaschen bis zu 100 und 50 ccm Inhalt (besonders geeignet für Kliniken 
und Krankenhäuser), in sechseckigen Flaschen von 20ccm Inhalt (für den prak¬ 
tischen Arzt geeignet) und in Ampullen von 1—5 ccm Inhalt (für Augen-, Zahn¬ 
ärzte etc.) abgegeben. Ferner werden noch folgende Pyocyanase-Präparate von 
dem Sächsischen Serumwerk hergestellt und abgegeben: Die schon erwähnten Pyo- 
cyanase-Bougies in Kartons mit 10 Bougies, Pyocyanase-Tampons in Kartons mit 
6 Tampons, Pyocyanase-Vaginalkugeln in Kartons mit 12 Kugeln, Pyocyanasesalbe 
in Tuben von ca. 35 g. Inhalt 30%; die anderen Präparate enthalten 25% Ori- 
ginal-Pyocyanase. 

Die Pyocyanase hält sich ungeöffnet in steriler Packung, kühl und dunkel aufbe¬ 
wahrt, über ein Jahr, ohne in ihrer Wirksamkeit merklich nachzulassen. Ange¬ 
brochene Fläschchen können 8 Tage lang wieder verwendet werden, bei vorsichtiger, 
steriler Entnahme noch länger. 


Die Pyocyanase-Therapie bei den einzelnen Krankheiten. 

Ein Hauptindikationsgebiet für die Pyocyanase sind die i n - 
fektiösen Erkrankungen der oberen Luftwege, der 
Nase, des Mundes, des Rachens sowie der Bron¬ 
chien und ferner alle jene infektiösen Allgemein-Erkran- 
k ungen, von denen man annimmt, dass Nasenrachen¬ 
raum und Rachen eine gewisse kausale Rolle spielen, 
insofern sich hier die Krankheitserreger mit Vorliebe ansiedeln, von 
hier aus die Allgemeininfektion und die Weiterverbreitung der Er¬ 
krankung bewirken, so beim Scharlach, der Influenza, der Menin¬ 
gitis cerebro-spinalis u. ä. 

Diphtherie. Bei der Behandlung der Diphtherie hat sich die 
mehrmalige Besprayung des Rachens — insbesondere in Verbindung 
mit dem Heilserum — als sehr gutes Unterstützungsmittel erwiesen. 
Emmerich x ) berichtet, dass unter 34 der von ihm mit Pyocyanase 

') Emmerich, Münch, med. Wochenschr. 45 u. 46. 1907. 
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behandelten Diphtheriefälle — darunter auch eine Reihe ohne Zu¬ 
hilfenahme des Heilserums — das Mittel nur einmal versagt habe 
(und zwar bei einem Kinde, das mit komplizierender Pneumonie in Be¬ 
handlung kam); eine Zunahme der Krankheitserscheinungen und der 
Schleimhautveränderungen wurde in keinem einzigen der Fälle be¬ 
obachtet. Darunter waren auch mehrere Fälle komplizierter — sep¬ 
tischer — Diphtherie, bei denen das Heilserum so oft versagt. Weil 1 ) 
spricht dem Mittel ebenfalls eine günstige Wirkung auf den Verlauf 
der Diphtherie zu, konnte im Gegensatz zu Emmerich aber bei 
schweren septischen Fällen keine Wirkung beobachten und rät in 
keinem Falle von Diphtherie die Pyocyanase allein, sondern immer 
in Verbindung mit dem Heilserum anzuwenden. — Ähnlich Saar 2 ). 

Zucker 3 ) resümiert seine Ergebnisse der Diphtheriebehand¬ 
lung mit Pyocyanase dahin: 1. Die pseudomembranösen (fibrinösen) 
Rachenbeläge verschwinden nach Pyocyanasebehandlung ziemlich 
rasch am 3. oder 4. Behandlungstag. 2. In unseren Pyocyanase- 
fällen trat ein gleichmässiges Abschmelzen des Belages von 
den Rändern und der Oberfläche her ein. 3. Foetor ex ore verschwand 
in kurzer Zeit. 4. Die Körpertemperatur erreichte nur relativ 
niedere Grade oder fiel bald zur Norm herab. 5. Das Allgemeinbe¬ 
finden hob sich in kurzer Zeit. Braun 4 ) hat in 37 Diphtheriefällen 
in keinem Falle einen Schaden von der Pyocyanasebehandlung ge¬ 
sehen; gerade bei den äusserst quälenden Formen war zu kon¬ 
statieren: eine Verflüssigung der Membranen und eine wesentliche 
subjektive Erleichterung; bei septischen Fällen besonders günstige 
Beeinflussung der Nasendiphtherie. Diese letzte Beobachtung 
konnten ganz besonders auch Schreiber 5 ), Berlin 6 ) und 
Sonnenberger bestätigen. Mühsam 7 ), der ebenfalls sehr 
günstig über die Pyocyanaseanwendung in Verbindung mit dem Heil¬ 
serum bei Diphtherie urteilt, weist ganz besonders darauf hin, 
dass der bei der Krankheit oft so peinlich empfundene Foetor ex 
ore durch die Pyocyanase schnell beseitigt wird, was auch W eil 8 ), 
Koslowsky 9 ) und Sonnenberger in ihren Fällen beobach¬ 
teten. — Scharff 10 ) weist darauf hin, dass die Pyocyanase bei der 
Behandlung der Diphtherie neben dem Heilserum besonders in Fällen 

') Weil, 1. c. 

2 ) Saar, Deutsch, med. Wochenschr. 1908. S. 15(51. 

3 ) Zucker, Arch. f. Kinderheilk. Bd. 44. 1/3. 

4 ) Braun, Deutsch, med. Wochenschr. 1908. S. 442. 

ß ) Schreiber, Münch, med. Wochenschr. 36. 1908. 

8 ) Berlin, Münch, med. Wochenschr. 1908. S. 1976. 

7 ) Mühsam, Deutsch, med. Wochenschr. 1908. S. 231. 

s ) Weil, 1. c. 

e ) Koslowsky, Prakt. Wratsch. 40. u. 41. 1908. 

10 ) Scharff, Therap. Rundsch. 1908. S. 510. 
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von Mischinfektion und bei verzögerter Rückbildung der 
Membranen angewendet zu werden verdient; ähnliches betont auch 
K o s 1 o w s k y r ), indem er sagt: „Die örtliche Behandlung mit Pyo- 
cyanase ist in Fällen von Persistenz von Löffler-Bazillen im Rachen 
oder in der Nase gegenwärtig die einzige rationelle und wirksame 
Therapie.“ — Hedwig Danielewicz 2 ) weist darauf hin, dass in 
schweren Fällen von Diphtherie die Pyocyanase zwar versagt, dass 
sie aber als lokales Desinfiziens an Stelle der bisher üblichen Gurgel¬ 
wässer empfehlenswert sei. — Fackenheim 3 ) resümiert seine Er¬ 
fahrungen in 48 Fällen von Diphtherie dahin, dass die kombinierte 
Behandlung mit Heilserum und Pyocyanase ihm so gute Resultate 
ergeben hätte, dass er sie in Zukunft stets anwenden werde. — 
Bü 11 mann 4 ) hat bei einem tracheotomierten Kind, bei dem 
sich heftige Stenosenerscheinungen mit Erstickungsgefahr 
einstellten, mit einer Äugenpipette 1 / 2 ccm Pyocyanase langsam 
Tropfen um Tropfen am Rande der Kanüle entlang ins Innere der 
Trachea einträufeln lassen. Nach 10 Minuten flog ein ganzer Abguss 
der Trachea ca. 3 cm lang heraus; nach einiger Zeit wurde nochmals 
1 / 2 ccm Pyocyanase eingeträufelt. Sehr bald waren alle Stenose¬ 
erscheinungen geschwunden; das Kind ist nach Büllmanns Ansicht 
ohne Zweifel durch die Pyocyanase, welche eine Verflüssigung 
der festgeklebten Membranen und damit ihre Verschieblichkeit 
gegen die Trachealwand herbeiführte, gerettet worden. — Ebenso 
rettete Büllmann nach seiner Überzeugung ein zweites Kind mit 
Larynxstenose bei Diphtherie durch Pyocyanasezerstäubungen, in 
welchem Falle er ohne die Pyocyanase genötigt gewesen wäre, 
Tracheotomie vorzunehmen. — Sehr gute Resultate erzielten mit 
der Serum-Pyocyanasebehandlung Grosz und Bän 5 ) bei ihren aus¬ 
gedehnten Versuchen am Adele-Brody-Kinderhospital in Budapest: 
sie betonen, diese Behandlungsweise beeinflusse den diphtheriti- 
schen Prozess günstig, sie hätten es zuvor niemals beobachtet, dass so 
viele und so schwere Diphtherien, insbesondere bei kleinen Kindern, 
die unter 1 und 2 Jahre alt waren, einen so raschen und günstigen Ver¬ 
lauf zeigten. Kappel 6 ) weist insbesondere noch darauf hin, dass bei 
Pyocyanaseverwendung die Löf fl ersehen Bazillen auf allen 
Schleimhäuten des Rachens und der Nase vom 10. 
bis 12. Tage an gewöhnlich nicht mehr nachzuweisen 

') Koslowsky, 1. c. 

2 ) Danielewicz, Inaug.-Diss. Bonn 1908. 

3 ) Fackenheim, Therap. Monatsh. 1908. S. 285. 

4 ) Büllmann, Med. Klin. 39. 1908. 

5 ) Grosz und B&n, Budap. Orv. Ujs. 22. 1908. — Münch, med. Wochen- 
sehr. 4. 1909. 

®) Kappel, Pest, med.-chir. Presse. 1910. S. 334. — Münch, med. Wochen- 
schr. 1911. S. 775. 
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wäre n. Es wäre also in der Pyocyanase ein Mittel gegeben, das 
die Übertragungsfähigkeit der Diphtherie, die ja viele Wochen lang 
nach Ablauf der Erkrankung andauem kann, wesentlich abkürzen 
würde. Ganz besonders betont dies auch noch Sörensen 1 ), 

— Knorr 2 ) betont den grossen Wert der Pyocyanase bei bös¬ 
artigem lokalem Verlauf der Diphtherie: „Kommt es zu 
stärkerem, namentlich auch jauchigem Zerfall der Beläge, so ist die 
Pyocyanase ein Mittel von unschätzbarem Wert. Dieses Präparat bläst 
man auf die nekrotischen Stellen; eine mehrmalige Anwendung des 
unschädlichen Mittels beseitigt die brandige Affektion prompt. Häufig 
breitet sich der Prozess aber auch auf die Nase und die hinteren 
Randpartien aus, die vom Mund aus nicht zugänglich sind, und 
gerade diese Art der Diphtherie ist die bedenklichere. Die Pyo¬ 
cyanase kann man ganz bequem auch durch die Nase einblasen.“ 

— Sittler 3 ) weist ausdrücklich darauf hin, dass die in der letzten 
Zeit viel erwähnte Methode der lokalen Diphtheriebehandlung mit 
Pyocyanase, die sowohl für den Rachen, als auch die Nase und bei 
Hautdiphtherie verwendbar sei, nur neben einer Heilserum- 
mjektion, nicht allein verwendet werden soll, eine Ansicht, der 
man nur beipflichten kann. (Nach Saar 4 ) soll die Pyocyanase 
auf das Diphtherietoxin keine giftbindende antitoxische Wirkung aus¬ 
üben.) — Resümieren wir kurz, was sich aus den zahlreichen 
Publikationen über die Pyocyanasebehandlung der Diphtherie ergibt: 

Bei der Behandlung der Diphtherie hat sich die Pyocyanase 
als wesentliches Unterstützungsmittel neben der Heil¬ 
serumtherapie ganz besonders bewährt. Bei dieser kombinierten 
Behandlung sistiert sehr rasch der lokale Krankheitsprozess; die 
weitere Toxinbildung wird verhütet, die Beläge und Membranen 
werden abgeschmolzen, die Regeneration der Schleimhäute erfolgt 
schnell, der 'Foetor ex ore schwindet, die Drüsenschwellung geht 
zurück. Auch bei Tracheotomierten erfolgt eine rasche Abstossung 
der Membranstücke. Die rasche Besserung des Allgemeinbefindens 
wird von allen Autoren bei der Pyocyanasebehandlung der Diphtherie 
betont, insbesondere ist sehr bald ein charakteristischer Temperatur¬ 
abfall zu beobachten. Besonders günstig wird die Nasendiphtherie be¬ 
einflusst, ja einzelne Autoren wollen eine günstige Wirkung auch bei 
septischer Diphtherie beobachtet haben. Die Diphtheriebazillen ver¬ 
schwinden bei Pyocyanasebehandlung schnell; die Krankheitsdauer 
der Diphtherie wird durch die kombinierte Behandlung mit Serum 
und Pyocyanase wesentlich abgekürzt. — Prophylaktisch be- 

*) Sörensen, Münch, med. Wochenschr. 1911. S. 215. 

*) Knorr, Monatsschr. f. prakt. Naturheilk. und physik. Heilmeth. Bd. 
XVIII. 1911. 

*) Sittler, Fortschr. der Med. 9. 1913. 

4 ) Saar, 1. c. 
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währt sich die Pyocyanase bei Infektionsverdacht oder Infektionsge¬ 
fahr, sowie zum Vertreiben der Diphtheriebazillen bei Rekonvales¬ 
zenten und Diphtheriebazillenträgern. — 

Zum Schlüsse dieses Kapitels will ich noch etwas ausführlicher 
auf die Methode der Pyocyanasebehandlung der 
Diphtherie — die ja mut. mut. auch bei anderen Krankheiten 
angewendet werden kann — nach Emmerichs Angaben eingehen. 
Der Arzt spült den eigenen Mund mit einer desinfizierenden Lösung — 
Karbol, Odol oder dgl. — aus. Die Mutter setzt das kranke Kind auf 
den Schoss und hält dessen Hände; eine andere Person fixiert 
den Kopf des Kindes. Der Arzt setzt sich mit dem Zerstäuber, 
in den er 3—4 ccm Pyocyanase eingefüllt und im Wasserbade 
auf ca. 40° C erwärmt hat, vor das Kind, richtet evtl, eine 
Frage an dieses und benützt die Gelegenheit, wenn dasselbe 
antwortet, um mit der rechten Hand rasch den Löffelstiel oder 
Spatel in den Mund bis auf den Zungengrund einzuführen. Der Löffel¬ 
stiel m,uss rasch und tief eingeführt werden. Drückt man mit dem¬ 
selben a,uf den Zungengrund, so muss das Kind den Mund weit 
öffnen und man bläst nun rasch und möglichst kräftig durch den 
Gummischlauch (Emmerich gebraucht, wie erwähnt, den Esche- 
richschen, mit einem Gummischlauch armierten Zerstäuber) in den 
mit der linken Hand gehaltenen Zerstäuber, dessen Zerstäubungs¬ 
rohr dicht vor die Zähne des Kindes gehalten wird. Beim L i n g n e r - 
sehen Zerstäuber wird die Zerstäubung durch Druck auf den Gummi¬ 
ballen ausgeführt, was wohl einen Vorteil gegenüber dem Escherich- 
schen Apparat bedeutet. Die erkrankten Stellen der Schleimhaut 
sollen energisch, die normalen flüchtig mehrmals täglich mit Pyo¬ 
cyanase besprayt werden; die Behandlung soll besonders bei Di¬ 
phtherie wenigstens noch 3—5 Tage mit 1—3 Besprayungen täglich 
nach dem Verschwinden der Krankheitserscheinungen fortgesetzt 
werden. Von verschiedenen Seiten, so z. B. von Danielewicz 1 ), 
wird darauf hingewiesen, dass man die Pyocyanase nach der Be- 
sprayung des Rachens nach einiger Zeit — ca_ 1 / 2 Minute — wohl 
ausspucken lassen, dass man es aber ruhig dem Patienten an¬ 
heimstellen könne, ob er dies tun oder die Pyocyanase hinunter¬ 
schlucken wolle. Letzteres sei insofern besser, als beim Schluckakt 
die Pyocyanase auch mit tieferen Schleimhautstellen in einige Be¬ 
rührung trete. Danielewicz hat bei den zahlreich behandelten Fällen, 
bei denen die Pyocyanase hinuntergeschluckt wurde, niemals Diar¬ 
rhoen oder sonstige schädliche Nebenwirkungen gesehen und leitet 
dies darauf zurück, dass man an dem Krankenhaus der Friedrich- 
AVilhelm-Stiftung zu Bonn bei einmaliger Bestäubung höchstens 1 ccm 
Pyocyanase bei ca. sechsmaliger täglicher Anwendung gebrauche; 

l ) Danielewicz, 1. c. 
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es sei daher anzunehmen, dass sie in dieser Menge unschädlich sei, 
während sie vielleicht in grösseren Quantitäten Durchfälle ver¬ 
ursache. 

Scharlach. Danielewicz 1 ) weist darauf hin, dass bei 
Skarlatina der Abgangsort für die schwersten Komplikationen, die 
ja auf iStreptokokkeninfektionen beruhen,wohl durchweg die erkrankten 
Tonsillen seien; wenn es 'nun durch die Pyocyanase gelingt, den 
widerstandslosen Körper der Scharlachkranken gegen diese Bakterien¬ 
invasionen zu schützen, so wird dadurch der Scharlach zu einer weit 
leichteren und besonders in ihren Folgen unschädlichen Krankheit 
gemacht. Danielewicz verfügt allerdings nur über neun mit 
Pyocyanase behandelte Scharlachfälle. Dieselben verliefen auffallend 
günstig, obgleich fünf schwere Anginen bzw. Scharlachdiphtherien 
aufwiesen; der Verlauf war besonders durch das Fehlen von Strepto¬ 
kokkeninfektionen innerer Organe und der Scharlachnephritis aus¬ 
gezeichnet. Es hat nach Danielewicz den Anschein, als ob durch 
die günstige Wirkxmg der Pyocyanase auf die erkrankten Tonsillen 
ein Schutz des Körpers gegen weitere Streptokokkeninfektionen zu¬ 
stande kommt. Saar 2 ) berichtet, dass sich in sieben Fällen von 
Scharlach, wo starke Halserscheinungen mit Belägen auf den Mandeln 
und Gaumenbögen vorhanden waren und sich in den Belägen Strepto¬ 
kokken, vereinzelt auch Staphylokokken vorfanden, die Pyocyanase 
bewährte. Eine 3—4 tägige lokale Behandlung mit Pyocyanase ge¬ 
nügte, um die zum Teil grossen, diphtherieähnlichen Beläge zum 
völligen Schwinden zu bringen. In einem achten Scharlachfall, in 
dem auf beiden Tonsillen stecknadelkopfgrosse gelbliche Beläge sich 
fanden, versagte bei siebentägiger Behandlung die Pyocyanase, im 
Gegenteil, die Beläge vergrösserten sich, flössen zusammen und 
breiteten sich weiter aus. Es fand sich als Erreger dieser Angina 
der Diplococcus lanceolat. Fränkel, dessen Schleimkapsel somit 
der Pyocyanase zu widerstehen scheint. Gurgelungen mit l°/o H 2 0 2 - 
Lösung brachte die Beläge zum Schwinden. — Zu guten Resultaten 
gelangte auch Grossmann 3 ) bei Scharlach mit der Pyocyanase- 
Therapie. 

Influenza. Escherich 4 ) und Jeh 1 e 3 ) berichten überein¬ 
stimmend von sehr guten Erfolgen, welche sie mit Einträufeln 
mehrerer Tropfen Pyocyanase in die Nase der an Influenza (Micro- 
coccus catarrhalis Pfeiffer) erkrankten kleinen Kinder hatten. Be¬ 
sonders interessant sind die Beobachtungen J e h 1 e s, der bei einer 

*) Danielewicz, 1. c. 

2 ) Saar, 1. c. 

*) Grossmann, Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. XI. 1911. 

4 ) Escherich, 1. c. 

5 ) Jehle, Jahrb. f. Kinderheilk. 5. 190b. — Wien. klin. Wochenschr. 1. 1907. 
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Gerippeepidemie, die im Säuglingszimmer des St. Anna-Hospitales 
in Wien ausbrach, während dreier Monate immer wieder Rezidive auf- 
treten sah, eine wechselseitige Reinfektion der Säuglinge war un¬ 
verkennbar. Aus dem Sekret des Nasenrachenraumes konnte bei 
sämtlichen Kindern der M. c. P. in überaus reichlicher Menge ge¬ 
züchtet werden. Eine an einem fieberfreien Tage bei sämtlichen 
Kindern vorgenommene Einträufelung von je 5 Tropfen Pyocyanase 
in jedes Nasenloch hatte den Erfolg, dass die Kinder von da an 
rezidivfrei blieben und alle Mikrokokken seitdem verschwunden 
waren. Irgend eine schädliche Nebenwirkung der Pyocyanase bei den 
Säuglingen war nicht zu bemerken. — Biedert 1 ) berichtet von einer 
schweren Influenza, von der er selbst befallen wurde. Aus dem 
Nasensekret, sowie schliesslich auch aus dem Blut wurde der 
M. c. P. gezüchtet. Nachdem mehrere Einsprayungen in die Nase 
mit Pyocyanase gemacht worden waren, wurde der Bazillus völlig 
zum Verschwinden aus Nase, Rachen und Luftröhre gebracht; 
derselbe konnte sehr bald, allerdings neben Darreichung von Chinin, 
auch nicht mehr im Blute nachgewiesen werden. Die bedenklichen 
katarrhalischen Rückfälle blieben seit der Pyocyanase-Therapie aus. 
Mühsam 2 ) berichtet ebenfalls von einer bei sich selbst beobach¬ 
teten starken Influenza, bei der nach wenigen Einträufelungen die 
objektiven Symptome schwanden, das subjektive Befinden hob sich 
sofort sehr erheblich. Weil 3 ) sah mehrere sehr starke Influenza¬ 
katarrhe nach wenigen Einträufelungen verschwinden. Daniele- 
wicz 4 ) hatte bei einer im Frühjahr 1908 in Bonn behandelten 
Grippeepidemie mehrfach Gelegenheit, die Pyocyanase zu erproben. 
Die beobachteten Fälle nahmen unter Pyocvanasebehandlung einen 
schnellen günstigen Verlauf. Ernste Komplikationen blieben aus. 
Eine Influenza-Laryngitis besserte sich schnell unter Pyocyanase- 
Inhalationen. Sonnenberger sah in einer Reihe von Influenza¬ 
fällen der letzten Zeit unter Pyocyanase-Behandlung die Fälle rasch 
und günstig, besonders bei kleinen Kindern, verlaufen. 

Meningitis cerebro-spinalis (bzw. Meningokokken- 
träger). J e h 1 e 5 ) kam bei ausgedehnten Studien, die er an 34 Pa¬ 
tienten während einer Genickstarreepidemie in Ohlau (Österreichisch- 
Schlesien) anstellte, zu dem Resultat, dass die Bekämpfung dieser 
Seuche nur in einer Isolierung der erwachsenen Infektionsträger 
bis zum Aussterben der Meningokokkenträger im Nasenrachenraum 


’) Biedert, Berl. klin. Wochenschr. 52. 1907. 

? ) Mühsam, 1. c. 

3 ) Weil, 1. c. 

4 ) Daniele wicz, 1. c 

5 ) Jehle, Münch, med. Wochenschr. 29 u. 52. 1900. — Wien. klin. Wochen¬ 
schr. 1. 1907. 
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bestehen kann. Für die Desinfektion des Nasenrachenraumes und 
■die Abtötung der Meningokokken hat sich ihm die Pyocyanase als 
vorzügliches, rasch und sicher wirkendes Mittel bewährt. Durch 
Einträufeln oder den Sprayapparet brachte er ca. 0,3—0,5 ccm 
Pyocyanase in den Nasenrachenraum der Erkrankten; in der über¬ 
wiegenden Mehrzahl der Fälle genügte schon eine einmalige, manch¬ 
mal eine zweimalige Behandlung, um die Meningokokken völlig und 
dauernd zum Verschwinden zu bringen. Nach J e h 1 e s Ansicht übt 
die Pyocyanase gerade auf die Meningokokken und den ihm so nahe 
verwandten Microcc. catarrh. eine energische deletäre Wirkung aus, 
während er auf die anderen im Nasenraum sich vorfindenden Bak¬ 
terien wie Strepto-, Staphylo-, Pneumokokken und Bact. coli eine 
deletäre Wirkung nicht konstatieren konnte. — Injektionen von Pyo¬ 
cyanase direkt in den Duralsack in Mengen von 3—5 ccm konnten 
trotz frühzeitiger Anwendung von seiten Escherichs 1 ) den 
tödlichen Ausgang der Meningitis cerebro-spinalis nicht aufhalten. 
Jedoch fand er, dass nach einer einmaligen gründlichen Eingiessung 
mit 5—10 Tropfen verdünnter Pyocyanase, also 1—2 ccm bei 
grösseren Kindern und Erwachsenen in die Nase, die bei den 
Erkrankten vorhandenen Meningokokken in den' nach 24 Stunden 
'vorgenommenen Impfungen nicht mehr nachweisbar waren. Er folgert 
.ähnlich wie Je hie, dass damit zum mindesten ein klares und ziel¬ 
bewusstes Vorgehen an Stelle der sonst noch recht vagen und unzu¬ 
reichenden Massregeln zur Bekämpfung der Seuche treten könne, 
denn es sei kaum daran zu zweifeln, „dass mit dem Verschwinden der 
Meningokokken aus dem Nasensekret nicht nur der Infizierte vor 
•der drohenden Gefahr der Meningitis geschützt ist, sondern auch die 
Umgebung des Kranken vor der Ansteckung behütet und die Ver¬ 
breitung der Seuche durch gesunde Zwischenträger verhütet werden 
kann.“ Huber 2 ) beobachtete während einer Genickstarreepidemie 
in der Pfalz im Frühjahr 1907, dass durch Pyocyanase die Meningo- 
"kokkenpharyngitis sehr günstig beeinflusst wurde; es entsteht eine 
frische Sekretion und Zellabstossung, die akuten Erscheinungen und 
Beschwerden nehmen rasch ab. L e v y 3 ) schildert eine Genickstarre¬ 
epidemie, bei der die Beseitigung der Kokken manchmal grosse 
Schwierigkeiten machte. Dabei habe sich ihm am besten die Pyo¬ 
cyanase bewährt, durch welche er verschiedentlich verblüffende Er¬ 
folge erzielt: Vor Beginn der Einspritzungen im Nasenrachenraum 
zahlreiche Meningokokken, fast in Reinkultur, nach dreitägigen Ein¬ 
spritzungen keine mehr nachzuweisen. Jedenfalls war es ihm ge¬ 
lungen, alle Patienten kokkenfrei zu entlassen. — Ähnliche Beob- 

*) Escherich, 1. c. 

*) Huber, Münch, med. Wochenschr. 24. 1908. 

s ) Levy, Klin. Jahrb. Bd. XXV. 1911. 
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achtungen machten Westenhöf er 1 ), Pröhl 2 ). — (Es liegt nahe, 
die Pyocyanase in ähnlicher Weise auch bei der Poliomyelitis, 
anterior acuta zu verwenden, wozu ich hiermit eine Anregung 
geben möchte. Diesbezügliche Literaturangaben konnte ich nicht 
vorfinden.) 

Tuberkulose. Bermbach 3 ) wandte subkutane Injektionen 
von Pyocyanase gegen Tuberkulose an, sah jedoch dabei starke 
Reaktionserscheinungen, wie Kopfschmerzen, Übelkeit, Schüttel¬ 
fröste, eine schmerzhafte Rötung und Schwellung der Injektionsstelle. 
Die Erscheinungen verschwanden erst nach mehreren Tagen. Berm¬ 
bach empfiehlt, die Versuche, die sonst ermutigend waren, fortzu¬ 
setzen, zur Verhütung von starken Reaktionen aber jedesmal vor der 
Injektion dem Kranken 0,3 Pyramidon einnehmen zu lassen. — 
Schneider 4 ) hat in der Heilstätte Albertsberg des Sächsischen 
Volksheilstättenvereins für Lungenkranke Versuche mit Inhalationen 
von 5—6°/oiger Pyocyanase-Lösung angestellt, und zwar bei diffusen 
zähen Katarrhen Tuberkulöser, um die Expektoration anzuregen und 
bei Mischinfektion das Fieber zu bekämpfen. Trotzdem Schneider 
zu einem abschliessenden Urteil noch nicht gekommen ist, hat er 
nach den Inhalationen doch eine erleichterte Lösung der zähen 
Schleimmassen deutlich beobachten können. Einem wirksamen, also- 
entfiebernden Einfluss auf die mischinfektiösen Katarrhe scheint 
nach Schneider die Schwierigkeit entgegenzustehen, die Pyo¬ 
cyanase in genügend starker Konzentration in die Lunge zu 
bringen, ohne damit anderweite Schädigungen zu riskieren. — Die- 
lösende und verflüssigende Wirkung der Pyocyanase, namentlich 
bei der Applikation des Präparates per inhalationem, wird bei 
katarrhalischen (Affektionen der Schleimhäute der 
Luftwege — Kehlkopfkatarrh, Bronchitiden u. ä. — beobachtet. 
Die zähen Sekrete werden unter dem Einfluss der Pyocyanase ver¬ 
flüssigt und leichter ausgeschieden, die Resistenz der Schleimhaut 
wird erhöht und ihre normale Funktion wieder hergestellt. Zum. 
Zwecke der Inhalation wird die Pyocyanase mit gleichen oder dop¬ 
pelten Teilen Wasser verdünnt und mittels eines gewöhnlichen In¬ 
halationsapparates 3—4 mal täglich zerstäubt. 

Pertussis wird nach einigen Beobachtungen günstig durch 
Pyocyanasebehandlung per inhalationem beeinflusst, namentlich wird 
die Heftigkeit der Einzelanfälle durch die Pyocyanase gemildert; so- 
u. a. Sonnenberger, der mit der PyocyanaseanWendung allerdings, 
die innerliche Darreichung von Antipyrin — evtl, in Verbindung mit 
Kodein oder Adalin — kombiniert. 

Bei Heufieber wollen einige Beobachter in verschiedenen 

*) Westenhöf er, Med. klin. Wochenschr. 38. 1907. 

*) Pröhl, l.c. 

3 ) Bermbach, Münch, med. Wochenschr. 1909. S. 120. 

*) Schneider, Jahresber. 1911. 
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Fällen einen eklatanten Erfolg erzielt haben, indem durch Pyo¬ 
cyanase die Schwellung der Schleimhäute beseitigt und Sekundär¬ 
erscheinungen verhindert wurden. 

Durch Gonokokken verursachte Affektionen sind 
wahrscheinlich im Frühstadium durch die Pyocyanase-Therapie 
sehr gut beeinflussbar, im späteren nicht. Ich komme hierauf später 
noch einmal eingehend zurück. 

Gegen Milzbrand scheint die Pyocyanase beim Menschen 
noch nicht so ausreichend zur Verwendung gekommen zu sein, als 
dass man sich über ihren Einfluss auf diese Krankheit ein fest¬ 
stehendes Urteil bilden könnte. In der Veterinärheilkunde ist sie 
aber als subkutane Injektion von Vaerst 1 ) und Fortineau 2 ) 
mit recht günstigem Erfolge bei Anthrax zur Verwendung gelangt. 

Bei einer Reihe von Hals-, Nasen- und Ohrenkrank¬ 
heiten findet die Pyocyanase heutzutage eine ausgedehnte An¬ 
wendung. Trautmann 2 ), der über ein grosses Beobachtungs¬ 
material verfügt, fasst seine Erfahrungen dahin zusammen: Bei 
Hals-, Nasen-, und Ohrenkrankheiten ist der therapeutische 
Effekt der Pyocyanase, angewandt als Spray, Aus- und Auf¬ 
tupfungen, Injektionen (Larynx) und Aus- und Durchspülungen bei 
Anginen ein ganz vorzüglicher. Bei akuten Entzündungen 
der Schleimhaut und bei akuten eitrigen Prozessen 
von Knochenhöhlen (Antrum Highmori) wird die Heilung be¬ 
schleunigt. Hingegen ist die Pyocyanase gegenüber chronischen Pro¬ 
zessen, insbesondere des Mittelohres, machtlos. Indessen muss her¬ 
vorgehoben werden, dass in symptomatischer Hinsicht eine wesent¬ 
liche Besserung erreicht wird (Verminderung und Verflüssigung 
der Sekrete, Erweichung der Krusten, ganz besonders bei 
Ozäna). — Eine geradezu hervorragende Wirkung ist für 
die Pyocyanase-Therapie bei Lokalerkrankungen, nament¬ 
lich der Nase und Ohren, nach Schneider 4 ) erwiesen; 
konnte er doch bei uralten, total vernachlässigten Otitiden den 
massenhaften, stinkigen, eitrigen Ausfluss mitunter binnen kurzer 
Zeit, einige Male in wenigen Tagen, beseitigen! — Über ähnlich 
günstige Erfahrungen bei dieser Krankheitsgruppe berichten noch 
Saar 5 ), Huber 6 ), Danielewicz 7 ), Zucker 8 ), Leuwer 9 ), 

') Vaerst, 1. c. 

2 ) Fortineau, Rev. voter. 1910. S. 492. 

*) Trautmann, Münch, med. Wochenschr. 11. 1909. 

*) Schneider, 1. c. 

*) Saar, 1. c. 

•) Huber, 1. c. 

7 ) Danielewicz, 1. c. 

*) Zucker, Berl. Klin. Hft. 274. 1909. 

*) Leuwer, Deutsch, med. Wochenschr. 40. 1908. 
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Guttmann 1 ), der noch ‘darauf hinweist, dass bei seinen 26 be¬ 
obachteten Fällen von Tonsillitis lacunaris acuta die Be¬ 
handlung mit Pyocyanase eine ambulante war und daher täglich 
nut einmal angewendet werden konnte; in der Mehrzahl der Fälle 
wurde Pyocyanase überhaupt nur ein einziges Mal appliziert, und 
trotzdem wurden schöne Erfolge erreicht, die Beläge der Ton¬ 
sillen verschwanden schon am zweiten Tage, Rezidive und un¬ 
günstige Erfolge traten nicht ein. Imhofer 2 ) berichtet, dass die 
Erfolge der Pyocyanase-Therapie bei Angina ganz eklatante sind, 
wie er sich überzeugen konnte; auch bei einem Fall von Typhus- 
geschwür der Mandeln hatte das Mittel gute Erfolge. 

Bei äusseren Wunden, flächenhaften Ulz-era- 
tionen, Abszessen, Phlegmonen u. ä. hat sich die Pyo¬ 
cyanase-Therapie ebenfalls bewährt. Besonders empfohlen wird die 
Anwendung des Mittels in Form von Bepinselungen oder Kataplasmen 
bei Ulcus cruris, von dem selbst hartnäckige Fälle unter aus¬ 
schliesslicher Pyocyanase-Kompressionsbehandlung heilen sollen. 
Braun 3 ) hat in 18 Fällen von Phlegmone, phlegmonösen Ab¬ 
szessen und flächenhaften Ulzerationen die Pyocyanase ange¬ 
wendet mit dem Erfolg, dass sich eine schnelle Verflüssigung des 
Sekretes und der Beläge und rasche Reinigung der Wunden zeigte. 
Zweimal war eine auffallend rasche Bildung gesunder Granulationen 
und Vernarbung zu konstatieren. Ein Achselabszess kam durch In¬ 
jektion von verdünnter Pyocyanaselösung ohne irgendwelche Reaktion 
nach drei Tagen zum Schwinden. Weil 4 ) gibt an, dass er ver¬ 
schiedentlich Abszesse, Phlegmonen etc. nach Eröffnung mit Ein- 
sprayung von Pyocyanase behandelt habe und dass sich dabei die 
Wundflächen meist schneller reinigten als bei den sonst üblichen 
Behandlungsmethoden. — Auch das Ulcus m o 11 e und Bubonen 
wurden von Hatzfeld 5 ) erfolgreich mit Pyocyanase behandelt. 
Nach Reinigung der Genitalien wurden die Ulzera mit Pyocyanase 
besprayt und mit steriler Gaze verbunden. Bubonen wurden nach 
Inzision mit pyocyanasegetränkten Gazestreifen erst tamponiert, dann 
täglich besprayt bis zur Heilung. Eine Anästhesierung der Geschwürs¬ 
flächen vor der Besprayung ist zu empfehlen. In allen Fällen waren 
rasche Reinigung und Vernarbung der Erfolg gegenüber der sich 
oft wochenlang hinziehenden Behandlung mit Ätzmitteln und Streu¬ 
pulvern. Auch das Auftreten von Bubonen ist durch die Pyocyanase- 
Behandlung der Ulcera mollia stets zu verhindern und gebührt der 

1 ) Guttmann, Münch, med. Wochenschr. 25. 1909. 

2 ) Imhofer, Prag. med. Wochenschr. 1910. S. 83. 

8 ) Braun, 1. c. 

4 ) Weil, 1. c. 

5 ) Hatzfeld, Tlierap. Monatsh. 1910. S. 604. 


Go«. igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



21] 


Pyocyanase. 


361 


Pyocyanase hier von allen bis jetzt gebräuchlichen Mitteln nach 
Hatzfeld die erste Stelle. — Die Behandlung von Erysipel, 
Rhinosklerom, puerperaler Sepsis u. ä. mit subkutanen 
Pyocyanase-Injektonen, wie sie z. B. Weil 1 ), Kren 2 ) und 
v. Sehrötter 3 ) anwandten und zum Teil auch wieder aufgaben, kann 
hier nur erwähnt, aber vorläufig zur Einführung in die allgemeine 
Praxis wegen unerwünschter, wenn auch vorübergehender Neben¬ 
erscheinungen und vorläufig nicht genügend festgestellter positiver 
Wirksamkeit nicht empfohlen werden. Immerhin ist der Fall von 
Rhinosklerom bemerkenswert, bei welchem v. Schrötter 
0,4 ccm Pyocyanase gleichzeitig in die derben Infiltrate der beiden 
Nasenflügel einer an Rhinosklerom leidenden Kranken injizierte; 
nach 20 Stunden trat unter Temperaturanstieg auf 39,6° C heftige 
Schwellung der Injektionsstellen auf, die sich von hier aus über die 
Haut an Nase und Lippen ausbreitete. Nach einem Tag Abfall der 
Temperatur, welchem wieder einen Tag später unter erneutem An¬ 
stieg (38,9) Erweichung und Vereiterung der Injektionsstellen sich 
anschloss. Weiterhin Sinken der Temperatur, die Härte des Ge¬ 
webes nahm immer mehr ab und die früher durch derbe Schwielen 
fixierten Nasenflügel sind wieder dünner und beweglicher geworden, 
v. Schrötter rät ebenfalls noch ganz besonders vorsichtige An¬ 
wendung und namentlich Dosierung bei subkutaner Pyocyanase-In- 
jektion an. Es 'Soll, wie schon erwähnt, bei derselben nur das dia- 
lysierte Präparat zur Anwendung kommen und die Anfangsdosis 
0,1 ccm nicht überschreiten. — Die intravenöse Injektion von 
Pyocyanase ist ganz zu vermeiden. 

Ob maligne Tumoren (völlige Heilung von Sarkomen durch 
Pyocyanase-Injektion ist im Tierversuch, wie oben erwähnt, erwiesen) 
beim Menschen durch Pyocyanase wesentlich zu beeinflussen sind, 
mag noch dahingestellt sein, wenn auch bei inoperablem Carcinoma 
mammae deutliches Kleinerwerden des Tumors konstatiert worden 
ist. Weitere Versuche hierüber sind noch im Gange. Über diese 
Behandlungsweise und ihre theoretischen Grundlagen berichtet Hoff¬ 
man n 4 ). — Hingegen kann die Pyocyanase bei Ulzerierung, 
Verjauchung etc. von Tumoren behufs rascher Reinigung 
und Desodorierung derartiger Geschwürsflächen sehr anempfohlen 
werden. 

Erkrankungen des Genitalapparates. Hier hat die 
Pyocyanase vor allem bei weiblicher Gonorrhoe Verwendung 
gefunden, ebenso auch bei allen Katarrhen des Cervix und 
der Vagina, bei Vulvovaginitis. Ausgedehnte Versuche mit 

l ) Weil, 1. c. 

*) Kren, Wien. klin. Wochenschr. 1908. S. 25. 

3 ) v. Schrötter u. Weinberger, Wien. klin. Wochenschr. 1908. S. 868. 

4 ) Hoffmann, Münch, med. Wochenschr. 1907. S. 2276. 
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Pyocyanase bei weiblicher Gonorrhoe stellte namentlich H o f - 
bauer 1 ) an. Die Anwendung der Pyocyanase erfolgte dabei in 
intrauteriner Applikation mittels watteumwickelten Stäbchens bzw. 
mittels Spritze, wie sie bei intrauteriner Behandlung zur Verwendung 
steht. Auch die Injektionen in die Urethra geschehen mittels Katheter¬ 
spritze. Überall wurde darauf gesehen, dass das Mittel längere 
Zeit (ca. 20 Minuten) mit der Schleimhaut in Berührung blieb. 
Auch beim Kinde wurde derselbe Modus behufs intravaginaler An¬ 
wendung innegehalten. Die Gonokokken schwanden oft zwar ver¬ 
blüffend rasch, oft schon nach dreimaliger Applikation des Mittels, 
kehrten aber nach kurzem Aussetzen des Mittels wieder zurück, eine 
Beobachtung, die sich auch mit der von Weil 2 ) gemachten deckt. 
Die Ursache hierfür erblickt Hofbauer in dem Umstand, dass die 
Pyocyanase bloss auf die oberflächlichen Schichten einzuwirken 
imstande ist, nicht aber auf die in den tieferen Gewebslagen liegenden 
Kokken, die erst mit der Regeneration des Epithelstratums zum 
Teil an die Oberfläche wandern und nun den klinisch scheinbar ge¬ 
besserten Prozess wieder zum Aufflackern bringen. Die gemachten 
Erfahrungen fordern nach Hofbauer immerhin auf, mit den Ver¬ 
suchen — vielleicht in veränderter Form — fortzufahren. — Bei 
männlicher Gonorrhoe wurden namentlich günstige Resul¬ 
tate von Scharff 3 ) erzielt. Vier Fälle, darunter einer, der schon 
seit Monaten den verschiedensten Behandlungsmethoden getrotzt 
hatte, wurden mit Pyocyanase behandelt, mit dem Erfolge, dass der 
Ausfluss nach wenigen Tagen aufhörte und die Gonokokken ver¬ 
schwunden waren. Die Pyocyanase wurde mit sterilem Wasser zur 
Hälfte verdünnt, und die Einspritzung 10 bis 15 Minuten in der 
Harnröhre zurückgehalten. Das Verfahren war schmerzlos. — 
Winkler 4 ) führt an, Üass bei Urethritis posterior durch Be¬ 
handlung mittels tiefer Pyocyanase-Injektion sehr bald eine Klärung 
der zweiten Harnportion beobachtet worden sei. — Löwenstein 5 ) 
nimmt nach seinen Erfahrungen, die er mit dem Mittel bei 
Blennorrhoea neonatorum gemacht hat, ähnlich wie Hof- 
b a u e r, an, dass Gonokokken-Affektionen im Frühstadium, bei denen 
die Bakterien noch oberflächlich sitzen, durch die Pyocyanase gut 
beeinflussbar sind, in späteren Stadien nicht. Wenn aber, so folgert 
Löwenstein weiter, die noch oberflächlich sitzenden Gonokokken 
durch die Pyocyanase sicher abgetötet werden, dann ist die An¬ 
wendung des Mittels als Gonorrhoe-Prophylaktikum sehr 

*) Hofbauer, Zentralbl. f. Gynitk. 6. 1908. 

2 ) Weil, 1. c. 

3 ) Scharff, 1. c. 

4 ) Winkler, Wien. klin. Wechenschr. 1908. S. 339. 

6 ) Löwenstein, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1908. S. 388. 
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aussichtsreich, um ßo mehr, als wir in der Pyocyanase ein Desinfiziens 
besitzen, dass pflanzliche Zellen zerstört, ohne tierische Schleim¬ 
häute zu schädigen. 

In der Augenheilkunde hat die Pyocyanase eine ausge¬ 
dehnte Verwendung gefunden. Durch Staphylokokken, Streptokokken, 
Pneumobazillen, Bacillus pyocyaneus verursachte Infektionen 
der Augenbindehaut werden durch Spülungen mit Pyocyanase 
{Pyocyanase in einer Verdünnung von 1:1 Aq. destillat. verursacht 
keine Reizung der Konjunktiva, während dieselbe bei verdünnter 
Pyocyanase stattfinden kann) behoben, ebenso wirkt das Mittel günstig 
auf frische Bindehautgonorrhoe ein, es empfiehlt sich so 
die abortive Behandlung der Erkrankung, wie oben schon angeführt. 
Hierher gehören die Beobachtungen von Löwenstein 1 ), Gor- 
bunow 2 ), Roselli 3 ). Die Behandlung besteht hier in Ein¬ 
träufelungen von je 3—4 Tropfen Pyocyanase in die Augenbindehaut 
oder reichliche Spülungen derselben mit der oben angegebenen ver¬ 
dünnten Pyocyanase-Lösung. — Auch durch Pneumokokken in¬ 
fizierte, blennorrhoische Tränensäcke wurden auf 
Pyocyanasespülungen keimfrei. — Auch bei Hornhauterkran¬ 
kungen, insbesondere Hypopyonkeratitis und Ulcus s e r - 
pens wirkt die täglich mehrmals vorgenommene Einträufelung der 
Pyocyanase sehr günstig, der Verlauf ist auffallend schnell und kom¬ 
plikationslos : so Hei 1 born 4 ), Arens 5 ), Bronner 6 ), Bodee- 
wes 7 ), Krutowski 8 ), Roselli 9 ). Alle Beobachter erreichten 
neben der Anwendung von Atropin und Wärme mit den Pyocyanase- 
Einträufelungen ein sehr gutes Resultat und ist daher das Urteil 
von Krutowski gerechtfertigt, dass wir bei diesen Augenleiden 
„in der Pyocyanase ein sicheres Mittel gegen jene Kategorie von 
Augenkrankheiten haben, wenn auch nicht eine Panacee, so doch 
auf jeden Fall ein sehr zu schätzendes.“ — Bei Panophthalmie, 
Tränensackeiterungen verschiedener Art, zur Verhütung 
von Operationsinfektionen bei Ausführung von 
Bulbusoperationen ist die Pyocyanase ein sehr schätzens¬ 
wertes Mittel: so E1 schnig 10 ). Bei Conjunctivitis diphthe- 

’) Löwenstein, 1. c. 

*) Gorbunow, Wratch. Gazet. 27. 1910. 

’) Roselli, As80C. oftalm. ital. XX. Congr. 1911. Ressoc, riass. S. 49. 

4 ) Heilborn, Wochenschr. f. Ther. u. Hyg. d. Augen 25. 1909. 

») Arens, Ibid. 1. 1909. — Ibid. 40. 1911. 

*) Bronner, Opht. Soc. 1910 ref. Klin.-Therap. Wochenschr. 1910. S. 668. 

7 ) Bodeewes, Wochenschr. f. Ther. u. Hyg. d. Augen 35. 1911. 

8 ) Krutowski, Sibir. Ärzteztg. 10 u. 11. 1911. 

®) Roselli, 1. c. 

,# ) Elschnig, 16. Intern, med. Kongr. 1909. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Ther. 
1909. S. 597. 
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ri tica und pseudocrouposa erzielte Rose 11 i 4 ) sehr günstige 
Resultate durch die lokale Anwendung der Pyocyanase. Kr fasst 
sein Urteil über die Wirkung der Pyocyanase bei Augenaffek¬ 
tionen dahin zusammen: „In jedem Fall ist die Pyocyanase ein 
nützliches biologisches Präparat, das mit gutem Erfolg bei ver¬ 
schiedenen äusserlichen Infektionen des Auges angewendet werden 
kann, das aber keinen Einfluss hat auf tiefer liegende Prozesse, wie 
ihn leider auch die chemischen Desinfektionsmittel nicht haben.“ 

Mund- und Zahnerkrankungen wie Stomatitis,. 
Gingivitis, Pyorrhoea alveolaris, Soor, Zahnfleisch¬ 
abszesse und Nebenhöhlenprozesse werden bei geeigneter 
Applikation durch Pyocyanase günstig beeinflusst, Eiterherde rasch 
beseitigt, die Heilung in kurzem erzielt. Nach Reich 2 ) ist die 
Pyocyanase berufen, bei der Bekämpfung aller Infektionen, 
welche in das Gebiet der Zahnheilkunde fallen, eine 
führende Rolle zu spielen: bei allen akuten Entzündungen des Zahn¬ 
fleisches und der Mundschleimhaut, schweren Stomatitiden und Gin¬ 
givitiden, ganz besonders bei der Alveolarpyorrhoe in ihren ver¬ 
schiedensten Formen. Nach gründlicher mechanischer Reinigung 
des Mundes und Ausspülung mit H 2 0 2 appliziert Reich mit einer 
Tropfpinzette oder einem kleinen Wattetampon die Pyocyanase reich¬ 
lich zunächst ca. 5 Minuten auf die ulzerierenden Stellen der Mund¬ 
schleimhaut, Zunge und Lippen, träufelt dann auch die Pyocyanase 
in die Zahntaschen tief hinein und lässt sie hier ebenfalls 5 Minuten 
wirken. Während des ganzen Prozesses darf nicht gespült, höchstens 
bei starker Sekretion ausgespuckt werden. Manchmal lässt Reich 
auch die Pyocyanase auf die Mundschleimhaut sprayen. — Der Erfolg 
der Behandlung, die man am zweiten oder dritten Tag wiederholen 
kann, ist bereits nach 24 Stunden ein völliger. — Ähnlich verfährt 
Lohmann 3 ), dem sich die Pyocyanase ebenfalls namentlich bei 
Pyorrhoea alveolaris glänzend bewährt hat, sei dieselbe 
durch Zahnfleisch- oder Allgemeinerkrankungen hervorgerufen. — 
Zimmermann 4 ) und Rutloff 5 ) betonen neben der ausgezeich¬ 
neten Heilwirkung der Pyocyanase ihre völlige Unschädlichkeit, in¬ 
dem sie weder lokal auf die Schleimhaut eine Ätzwirkung ausübt, wie 
sie bei den bisher meist üblichen Mitteln unumgänglich war, noch 
durch Verschlucken Giftwirkungen nach sich zieht. — Kiefer 6 ) 
hält bei Stomatitis nach vorheriger Reinigung der Mundhöhle 

') Roselli, 1. c. 

s ) Reich, 1. c. 

3 ) Loh mann, Arch. f. Zahnheilk. 6. 1909. 

■*) Zimmermann, 1. c. 

■'’) Rutloff, Zahnheilk. Rnndsch. 6. 1910. 

°) Kiefer, Korresponclenzbl. f. Zahnärzte. 1. 1911. 
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durch schwacherwärmte Seifenlösungen und Nachspülen mit warmer 
physiologischer NaCl-Lösung die Anwendung der Pyocyanase-Be- 
handlung mittels Sprays für am gründlichsten und schonendsten. 
Rosenzweig 1 ) hält bei der Alveolarpyorrhoe alle jene 
Fälle der Pyocyanasebehandlung zugänglich — und sah in diesen 
Fällen fast immer nach zweimaliger Behandlung völlige Heilung —, 
bei denen nicht mehr als zwei Drittel der Alveole dem Zerstörungs¬ 
prozess anheimgefallen sind, während Zähne, bei denen weniger 
als ein Drittel steht, zu extrahieren sind. 

Über die innerliche Anwendung der Pyocyanase 
lässt sich, wie oben schon erwähnt, zurzeit weniges sagen. Wir 
verweisen auf die 'Versuche von Emmerich, Schapiro 2 ), 
Kulakowsky 3 ), der in vitro und durch Tierversuche feststellte, 
dass durch die Pyocyanase das Bact. coli in seiner Keimfähigkeit 
keine Einbusse erleidet, dass dieselbe aber sehr grosse Mengen 
von Choleravibrionen im Darm abzutöten vermag, ohne eine voll¬ 
ständige Vernichtung der in grossen Mengen eingeführten Vibrionen 
herbeizuführen. Die bakteriziden Eigenschaften der Pyocyanase 
werden durch den menschlichen Magensaft nur unbedeutend be¬ 
einträchtigt, die proteolytischen Eigenschaften werden durch den¬ 
selben gar nicht tangiert. Kulakowsky schliesst aus seinen Ver¬ 
suchen, dass auch beim Menschen durch wiederholte Verabreichung 
von Pyocyanase eine bedeutende Verminderung der Choleravibrionen 
im Darm erzielt werden könne. Eine völlige Keimfreimachung des 
Darmes ist natürlich nicht möglich und in bezug auf Bact. coli 
nicht erwünscht. Auch die im Gewebe der Darmschleimhaut 
sitzenden Choleravibrionen werden vielleicht von wirksamen Pyo- 
cyanasekonzentrationen nicht erreicht werden, jedenfalls aber ist 
nach Kulakowskys Ansicht die beträchtliche Verminderung der 
Keimzahl der Choleravibrionen durch Pyocyanase insofern auch von 
grosser praktischer Bedeutung, als entsprechend der Zahl der 
vernichteten Keime auch die Giftproduktion geringer wird. — Bei 
neuerlichen Versuchen von innerlicher Darreichung der Pyocyanase 
beim Menschen soll eine auf den Allgemeinzustand günstige, 
namentlich appetitanregende Wirkung des Präparates festge¬ 
stellt worden sein. Bei verschiedenen Darmaffektionen u. a. m. 
wurde das Mittel mit Erfolg per os gegeben und bis zu vier Kaffee¬ 
löffeln pro die gut vertragen. 

Der Vollständigkeit halber will ich zum Schlüsse noch bei¬ 
fügen, dass auch in der Veterinärheilkunde ausgedehnter 
Gebrauch von der Pyocyanase gemacht wird, und zwar zunächst bei 

l ) Rosenzweig, Österr.-Ungar. Vierteljahrschr. f. Zahnheilk. 4. 1911. 

! ) Schapiro, 1. c. 

*) Kulakowsky, Zentralbl. f. Bakt. Bd*. 50. 1909. 
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ähnlichen inneren Erkrankungen wie beim Menschen, dann bei Phleg¬ 
monen, eiterigen Schleimhaut-Entzündungen, bei Knochenfisteln, in¬ 
fizierten Gelenk- und Sehnenscheidenentzündungen, bei Erkrankungen 
des Genitalapparates der Rinder, bei Druse und Bräune der Pferde, 
bei Hundestaupe etc. Hierüber berichten u. a. Conradus 1 ), Ge- 
orgi 2 ), Forti ne au 3 ), Schmidt 4 ). 

Zusammenfassung. Da die Verwendbarkeit der Pyocyanase 
als Heilmittel durch exakte theoretische Grundlagen, sowie durch 
vielfache einwandfreie Experimente in vitro und in vivo hinreichend 
gestützt, die vollständige Unschädlichkeit des Mittels innerhalb 
des gebräuchlichen Anwendungsgebietes genügend festgestellt und 
seine Heilkraft bei einer Reihe von Erkrankungen durch eine 
grosse Anzahl von Beobachtungen am Krankenbett sicher erwiesen 
ist, so darf die Pyocyanase als eine wesentliche Be¬ 
reicherung unseres Heilmittelschatzes bezeichnet 
und ihre ausgedehnte Anwendung innerhalb des in 
der vorliegenden Arbeit besprochenen vielseitigen 
Indikationsgebietes den Ärzten anempfohlen werden. 


Bei der sehr grossen Anzahl der über Pyocyanase veröffentlichten Arbeiten war 
es nicht tunlich, in der vorstehenden Abhandlung die gesamten hierauf bezüglichen 
Litera turangaben zu berücksichtigen bzw. zu zitieren. Zur Vervollständigung folgen 
hier noch eine Reihe von literarischen Hinweisen, die sich hauptsächlich mit den 
allgemeinen Grundlagen der Pyocyanase-Therapie befassen. 

Neubürgu. Bücher, Münch, med. Wochenschr. 1907. S. 1726. — Weicke r, 
Wien. klin. Wochenschr. 1908. S. 339. — Raubitschek u. Russ, Ibid. 1908. 
S. 250. — Zentralbl. f. Bakt. Bd. 48. 1908. — Dieudonne, Immunität, Schutzimpfung 
u. Serumtherapie. 5. Aufl. 1908. S. 115. — Jung, Deutsch, zahnärztl. Zeitg. 1908. 
S. 4. — v. Boltenstern, Deutsche Ärzte-Zeitung. 8. 1909. — Haas, Schweizer 
Wochenschr. f. Chem. u. Pharm. 1909. S. 253. — Michaelis, Correspondenzbl. f. 
Zahnärzte. Bd. XXXI. Nr. 4. — Minesso, L’Ital. Sanitär. 5. 1910. — Scog, Gaz. 
Intern, di Med. 1910. p. 426. — Schmidt, Monatsh. f. prakt. Tierheilk. Bd. XX. 
Hft. 9 u. 10. — Stephansky, Therap. Rundsch. 9. 1910. — Zizka, Zubn. Lek. 
Mes. 2. 1911. — Schulhof, Budap. Orv. Ujs. 1912. S. 145. — Med. Klin. 81. 
1912. — Mondschein, Przegl. lek. 22. 1912. 

*) Conradus, Inaug.-Diss. Bern 1908. 

2 ) Ge orgi, Inaug.-Diss. Dresden 1909. 

3 ) Fortineau, 1. c. 

4 ) Schmidt, Art. Pyocyanase im Handb. d. Serumther. u. Serumdiagn. in 
d. Vet.-Med. v. Klimmer-Wolff-Eisner 1911. S. 372 — 384. 
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Asthenie 11, 30. 
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Bronchitiskessel 335. 
v. Brunnsche Injektions-Stauungsnarkose 
135. 

Bulimie 33, 61, 62. 

Chemischer Saft des Magens 2. 
Chemismus der Schilddrüse 75. 
Chemoreflex 5. 
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133. 
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Cholelithiasis 22, 230. 

Christens Inhalator 335. 
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— Obstipation 22. 
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— Theorie 149. 
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-tuberkulöse 338. 

Dauer der Tuberkulinbehandlung 323. 
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351. 
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Dyspepsie 144, 148. 
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Elektrodiagramm 295. 
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Enteroptose 10, 22, 239. 
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Extrapleurale Thorakoplastik 321. 

Febris gastrica 36. 
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— chronica 13, 15, 28, 37. 
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Gastroskopie 148. 
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332. 

Geruch des kolihaltigen Urins 211. 
Geruchsidiosynkrasien 290. 
Glühlichtbäder 293. 

Gonokokken und Pyocyanase 359. 
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— -Prophylaktikum 362. 
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Graviditäts-Pyelitis 206, 215, 229. 
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Sammelreferat über Alypin. 

Von 

Prof. Seifert, 

Wörzbnrg. 


Unter der Bezeichnung „Alypin“ bringen die Farbenfabriken 
vorm. Friedr. Bayer u. Co. in Elberfeld ein Lokalanästhetikum in 
den Handel, welches zweifellos verdient, in zusammenfassender Weise 
besprochen zu werden. * ** 

Alypin ist das Monochlorhydrat des Benzol-Tetramethyl- 
Diamino-Äthyldimethylcarbinols, das einen schön kristallisierten Körper 
darstellt, welcher in Wasser sehr leicht löslich ist und durch (nicht 
über 5—10 Minuten dauerndes) Auf kochen eine Zersetzung nicht 
erleidet. Ausser dem, schlechthin als Alypin, abgeleitet von k 
privativum und rj kvnr}, der Schmerz, bezeichneten, salzsauren 
Salz ist auch noch das entsprechende salpetersaure Salz, Alypin. 
nitric. im Handel. Die physikalischen Eigenschaften des Alypin. 
nitr. sind die gleichen wie die des salzsauren Alypins, doch geben 
die Lösungen mit Silbemitrat keine Fällung. 

Die Untersuchungen von Impens 1 ) ergeben, dass die letale 
Dosis des Alypins bei Hunden und Katzen das Doppelte von der¬ 
jenigen des Kokains beträgt, dass es im Vergleich zum Kokain bei 
mindestens gleich prompter, intensiver und anhaltender anästhe¬ 
sierender Wirkung den grossen Vorzug besitzt, absolut keine Mydriasis 
und Akkommodationsparese hervorzurufen. Auch der intraokuläre 
Druck wird durch Alypin nicht erhöht. Im Gegensatz zu Kokain, 
welches die kleinen Gefässe verengert, erweitert Alypin dieselben. 

Der Geschmack des Alypins ist ein stark bitterer. 


*) Impens, Deutsche med. Wochenschr. 29. 1905. Archiv f. d. ges. Phys. 
Bd. 110. Heft 1 u. 2. 1905. 

Würzburger Abhandlangen« Bd. XIII. Sappl. -H. 1 
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Stotzer 1 ) hebt als einen Vorzug des Alypins die Sterilisier- 
barkeit und Dauerhaftigkeit der Alypinlösungen hervor; die gleichen 
Vorteile der Sterilisierbarkeit, der relativen Gefahrlosigkeit werden 
von Venus 2 ) anerkannt und ausserdem wird auf die lange dauernde 
anästhesierende Wirkung hingewiesen. Cisler 3 ) verwendet 10%ige 
Lösungen und findet, dass sie sich gut sterilisieren lassen. Bei schwäch¬ 
lichen und anämischen Kindern macht Hirschland 4 ) von Alypin 
ausgedehnten Gebrauch, wenn er auch findet, dass die Unempfind¬ 
lichkeit etwas später eintritt als beim Kokain. Raoul und Pil¬ 
lement 5 ) heben die geringe Toxizität des Alypins hervor, ebenso 
Herbin 6 ). Sebenski 7 ) bezeichnet die Einverleibung von Alypin 
in den Arzneischatz als eine wesentliche Bereicherung desselben, 
er rühmt die zuverlässige anästhesierende Wirkung, die geringe Giftig¬ 
keit und die bequeme Sterilisierbarkeit. Dittmer 8 ) betrachtet 
Alypin als einen brauchbaren Ersatz für Kokain in der Lokalanästhe¬ 
sie beim Pferde. Swershenski 9 ) betont die geringe Giftigkeit 
und die nicht kontraktile Eigenschaft des Alypins. Aus den Ver¬ 
suchen von Ferö 10 ) geht hervor, dass die durch Alypin hervorgerufene 
Anästhesie stärker und ausgebreiteter ist als die durch Kokain und 
Stovain hervorgerufene. Laewens n ) Versuche am Frosch ergeben, 
dass Novokain, Alypin und Stovain unter gleichen Bedingungen 
die Erregbarkeit des Froschischiadikus ungefähr in dem gleichen Grade 
herabsetzen. Ihre Wirkung übertrifft die des Kokains nicht und 
bleibt etwas hinter derselben zurück. Bayer 12 ) sieht in dem Alypin 
einen vortrefflichen Ersatz für Kokain, Jessner 13 ) bezeichnet J^lypin 
(und Novokain) als sehr brauchbare, wasserlösliche Lokalanästhetika; 
als Zusatz zu Lösungen von Argentum nitricum oder von Queck¬ 
silberverbindungen (speziell von Hydrarg. oxycyanicum; die mit 
Alypinum nitricum versetzte Lösung scheint besonders wenig 
Schmerz zu verursachen) benützt man Alypinum nitricum. 
Staurenghi 14 ) bezeichnet die anästhesierende Kraft des Alypins als 

1 ) Stotzer, Dissert. Bern. 1905. 

*) Venus, Wien. klin. Rundschau. 51. 1906. 

3 ) Cisler, Casopis Lek. 4. 5. 1906. 

*) Hirschland, Monatsschr. f. Ohrenheilk. 12. 1906. 

*) Raoul et Pille ment, Revue de Laryngol. 13. 1908. 

•) Herbin, Gaz. Sicil. di Med. e Chir. 50. 1907. 

7 ) Sebenski, Prakt. Wratsch. 1910, 

8 ) Dittmer, Dissert. Giessen. 1907. 

*) Swershenski, Med. Obosr. 1907. 

10 ) F6r6, Joum. de 1’Anatomie et de la Physiol. XLII. 1906. 

u ) Laewen, Arch. f. exper. Pathol. u. Pharmakol. LVI. 1906. 

12 ) Bayer, Ärztl. Reform-Zeitung. 17. 1906. 

13 ) Jessner, Dermatol. Vorträge (Dermatol. Heilmittel). H. 8. 1910. 

H. 12. II. Aufl. 1909. 

„ „ H. 12. III. Aufl. 1913. 

14 ) Staurenghi, Arch. ital. di laringol. 1910. 
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der des Kokains gleiche, es verursacht keine Vasokonstriktion und 
keine Nachblutungen, die Lösungen sind leicht zu sterilisieren. Nach 
Phillips 4 ) ist die anästhesierende Kraft des Alypins stärker als 
die des Kokains. Kobert 2 ): Alypin besitzt die Schattenseiten 
des Stovains, ist ihm aber in der anästhesierenden Wirkung überlegen, 
v. Jaksch 3 ) berichtet nur über die ganz wenigen bis zum Jahre $ 
1910 bekannt gewordenen Vergiftungserscheinungen. Dornblüth 4 ): 
Wässerige Lösungen reagieren neutral und sind durch kurzes Auf¬ 
kochen unzersetzt zu sterilisieren. Als Lokalanästhetikum voller 
Ersatz für Kokain, aber viel weniger giftig. Liebreich und Lang- 
gaard 5 ): Alypin ist ungefähr halb so giftig wie Kokain. Schnirer ®) 
führt Alypin nur kurz an, in Riedels Mentor 7 ) 1908 wird es als 
Kokainersatz bezeichnet, im Jahrgang 1911 eingehender besprochen. 
Kahane 8 ) gibt an, dass durch Zusatz von Suprarenin die anästhe¬ 
sierende Wirkung des Alypins verstärkt und die dem Alypin in 
Gegensatz zum Kokain fehlende gefässverengemde Wirkung hinzuge¬ 
fügt wird. Nach Rabow 9 ) eignet sich Alypin besonders für diffuse 
Schleimhautanästhesie sowie für Infiltrationsanästhesie. Die 
Schleich’sche Kokainlösung mit Alypin kombiniert gewährleistet 
bei grösserer Wirksamkeit geringere Giftigkeit. Die Anästhesie tritt 
gewöhnlich etwas später ein als beim Kokain. In der Dissertation 
von Cramer 10 ) findet sich nur das bis zum Jahre 1908 bekannt ge¬ 
wordene über Alypin, Novokain und Stovain zusammengestellt. 
Schmiedeberg 11 ): Dem Stovain schliesst sich in bezug auf Giftigkeit, 
lokal anästhesierende Wirkung das Alypin an, dessen salzsaures 
Salz in Wasser leicht löslich ist. Von den Ersatzmitteln des Kokains 
ist (Tappeiner 12 ) mit Adrenalin kombinierbar nur das Novokain 
und einigermassen auch das Alypin. Lipowski 13 ) gibt dem Alypin 
keinen Vorzug vor dem Stovain und anderen Ersatzmitteln des 
Kokains. Von Katz 14 ) wird Alypin bei richtiger Anwendung als ein 
vollständiger Kokainersatz bezeichnet, es beeinflusst in den für uns in 
Betracht kommenden Dosen den Blutdruck nicht, Katz 14 ) hat eine 

*) Phillips, The Laryngoscope. St. Louis. Juli. 1906. 

*) Kobert, Kompendium der prakt. Toxikologie. 6. Aufl. 1912. 

®) v. Jaksch, Die Vergiftungen. II. Aufl. 1910. 

4 ) Dornblüth, Die Arzneimittel der heutigen Medizin. 11. Aufl. 1911. 

6 ) Liebreich und Langgaard, Kompendium d. Arzneiverordn. 6. Aufl. 1907. 

*) Schnirer, Taschenbuch der Therapie. 7. Aufl. 1911. 

7 ) Riedels Mentor 1908, 1911. 

8 ) Kahane, Die Arzneimittel der Gegenwart. 1910. 

*) Rabow, Die neuesten Arzneimittel. 1910. 

1# ) Cramer, Über Alypin, Stovain und Novokain. Dissert. Freiburg 1908. 

u ) Schmiedeberg, Grundriss der Pharmakologie. 6. Aufl. 1909. 

**) Tappeiner, Lehrb. d. Arzneimittellehre. 9. Aufl. 1912. 

13 ) Lipowski, Anleitung zur Beurteilung und Bewertung der wichtigsten 
neueren Arzneimittel. 1908. Berlin. J. Springer. 

u ) Katz, Die Krankheiten der Nasenscheidewand. C. Kabitzsch,Würzburg,1908. 
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bemerkenswerte Farben Veränderung der Schleimhaut bei der Appli¬ 
kation von Alypin niemals konstatieren können, so dass also dem 
Alypin eine Gefässerweiterung nicht zukommen würde. Die Unter¬ 
suchungen von Gros 1 ) ergeben, dass die Alypin- (und Novokain-) 
base im Gegensatz zu der des Kokains beständig ist, so dass nicht 
zu befürchten steht, dass bei diesem Anästhetikum die Lösungen an 
Wirksamkeit einbüssen. Stoll 2 ) fasst sein Urteil über Alypin dahin 
zusammen, dass es ein sehr zuverlässiges und kräftiges Anästhetikum 
darstellt. Nebennierenpräparate verstärken seine Wirkung in hohem 
Masse, so dass es wohl dem Kokain am nächsten steht. 

Orthonal [Moses 8 )], ein neues Anästhetikum, ist eine Kom¬ 
bination von 0,5°,' 0 Kokain- und 0,75 % Alypinlösung, nebst -6°/ 0 
einer Adrenalinlösung 1:10 000. Das Mittel bewährte sich in der 
kleinen Chirurgie sehr gut, besonders in Ampullenform. Von der 
Apotheke O. Schommartz (Prerow) wird u. a. auch Alypin in 
Velox-Ampullen in den Handel gebracht, eine neue, ohne Auffeilen 
gebrauchsfertige Ampullenform. 

Rhino-Laryngologie. 

Die hauptsächlichste Anwendung findet das Alypin zweifel¬ 
los in der Rhino-Laryngologie, es hat sich da einen hervorragenden 
Platz erobert und kann auf diesem Gebiet zu den wertvollsten An- 
ästhetizis gerechnet werden. Seifert 4 ) bezeichnet Alypin als einen 
wertvollen Ersatz für Kokain, es komme in bezug auf anästhesierende 
Wirkung dem Kokain gleich, sei in bezug auf die Intoxikationsgefahr 
dem Kokain weit überlegen. Ganz besonders wertvoll erwies sich 
Alypin in den schwersten Fällen von Larynxtuberkulose. Einer 
Sehr warmen Empfehlung erfreut sich das Alypin von seiten Rup- 
recht’s 5-10 ), der in einer grossen Zahl von Arbeiten vor allem das 
Eine hervorhebt, dass er auch bei reichlicher Anwendung von 10 °/ 0 
Alypinlösungen (mit Zusatz von Suprarenin) niemals irgendwelche 
nachteilige Nebenerscheinungen beobachtete. Es ist zwar die augen¬ 
blickliche, aber sofort wieder verschwindende Reizwirkung auf die 
sensiblen Nerven der Nasenschleimhaut ein wenig stärker als die des 

*) Gros, Archiv f. exper. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 07. 1912. 

*) Stoll, Medizin. Klinik. 4. 1909. 

*) Moses, Deutsche med. Wochenschr. 46. 1911. 

4 ) Seifert, Deutsche med. Wochenschr. 34. 1905. 

*) Ruprecht, Monatschr. f. Ohrenheilk. 6. 1906. 

•) Ruprecht, Monatschr. f. Ohrenheilk. 34. 1909. 

7 ) Ruprecht, Monatschr. f. Ohrenheilk. 2.—4. 1910. 

*) Ruprecht, Monatschr. f. Ohrenheilk. 2. 1911. 

•) Ruprecht, Archiv f. Laryngol. Bd. 23. 

10 ) Ruprecht, VerhandL d. Ver. deutscher Laryngol. Hannover 1912. 
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Kokains, jedoch nur in so geringem Masse, dass dies seinem allgemeinen 
praktischen Gebrauch in keiner Weise im Wege steht. Mit vollem 
Recht hebt Ruprecht hervor, dass man die Technik der Kokain* 
Anästhesie nicht ohne weiteres und sans faijon auf Alypin übertragen 
dürfe. Baumgarten 1 ) verwendet jetzt Alypin als Anästhetikum, 
weil dieses die Hämorrhagie nicht beeinflusst, mit bestem Erfolge, 
wenn auch im Anfänge eine geringe Hyperämie sich bemerkbar macht. 

Navratil 2 ), Kuttner 3 ), Roy *), Cisler 5 ), Grazzi 8 ) beobach¬ 
teten bei Verwendung von 5—10°/ 0 igen Aly pinlösungen eine dem 
Kokain mindestens gleichwertige, wenn nicht bezüglich der Dauer 
überlegene Anästhesie. Dabei tritt als Vorteil ausser einer länger 
vorhaltenden Anästhesie besonders das Fehlen der vasokonstriktori- 
schen Eigenschaften hervor, Finder 7 ) betont bei der Lokal¬ 
anästhesie gerade die vorübergehende Erweiterung der Gefässe, die 
vor Fehldiagnosen schützt und die Ausführung mancher Operationen, 
z. B. das Anlegen der galvanokaustischen Schlinge erleichtert, als 
vorteilhaft. Dobrowolski 8 ) empfiehlt aus dem gleichen Grunde 
Alypin zur Abtragung vergrösserter Nasenmuscheln, wenn auch die 
Anästhesie im Gegensatz zum Kokain langsam ein tritt. Fernan- 
des 9 ) verwendet fast nur noch Alypin in der Oto-Rhino-Laryngo- 
logie und findet, dass durch die Kombination mit Adrenalin die Wir¬ 
kung intensiver und länger dauernd sich gestaltet. Blumenfeld 10 ) 
fügt seiner Besprechung der Arbeit von Fernandes die Bemerkung 
an, dass Jeder, der Alypin angewandt hat, der Wertschätzung dieses 
lokalen Anästhetikums zustimmen muss. Für intralaryngeale Ein¬ 
griffe ist nachKatz 11 ) das Alypin ein geradezu idealer Kokainersatz. 
Wenn es auch nicht vollständig geschmacklos ist, ruft es doch niemals 
so lästige Geschmacksparästhesien hervor wie das Kokain. Rei mers 12 ) 
gibt dem Alypin in der Rhino-Laryngologie den Vorzug vor dem 
Kokain allein schon wegen seiner geringen toxischen Wirkung. 
Struyiken 13 ) verwendet fast immer zur lokalen Anästhesie bei 
Nasenoperationen anstatt Kokain das Alypin, Hoff mann 14 ) zur An- 

x ) Baumgarten, Orvösi Ujsag. 1. Nov. 1906. 

*) Navratil, Orvösi Hetilap. 40. 1906. 

*) Kuttner, Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. 22. 1906. 

4 ) Roy, Le M6decin. (Paris.) Juni. 1907. 

*) Cisler, Öasopis L^kürüv Öesk. 4. u. 5. 1906. 

*) Grazzi, La clinica modema. 14. 1907. 

7 ) Finder, Berliner klin. Wochenschr. 6. 1906. 

8 ) Dobrowolski, Medycyna. 34. 1909. 

•) Fernandes, Therapeut. Gazette. 15. Jan. 1910. 

1# ) Blumenfeld, Zeitschr. f. Laryngol. I. Bd. 1909. S. 361. 

11 ) Katz, Deutsche med. Wochenschr. 36. 1906. 

**) Reimers, München, med. Wochenschr. 33. 1911. 

18 ) Struyiken, Niederl. Gesellsch. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Nov. 1907. 

14 ) Hoffmann, München, med. W T ochenschr. 44. 1911. 
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ästhesierung der unteren Muscheln behufs galvanokaustischer Ätzung 
Alypin; Rontalen 1 ) trägt die unteren Muscheln unter Alypin- 
anästhesie ab. Onodi-Rosenberg 2 ) gedenken bei der Besprechung 
der Lokalanästhesie der Empfehlung des Alypins durch Seifert 3 ) 
und gebrauchen es zur Anästhesie bei der Behandlung der Rhinitis 
hyperplastica. 

Rosenberg 4 ), Jankau 5 ), Winslow 6 ), Rost 7 ), Quintin 8 ), 
Anten 9 ), Schmitt 10 ), Maestro 11 ), Steinberg 12 ), Cooper 13 ), 
d’Ottone 14 ), Sün6 y Medan 15 ), Chevalier et Scrini 16 ), Cau- 
zard 17 ), Jurnet 18 ), Maynard 19 ), Lagerlöf 20 ), Lautmann 21 ), 
Jonas 22 ) erklären Alypin für ein sehr brauchbares Lokalanästhetikum 
in der Rhino-Laryngologie. Ganz besonders in Fällen, in denen zu 
Untersuchungszwecken ein Anästhetikum in grösserer Menge und an 
einer grösseren Fläche der Schleimhaut zur Anwendung kommen soll, 
verdient [Spira 23 )] das Alypin dem oft toxisch wirkenden Kokain 
vorgezogen zu werden. In solchen Fällen wird (Heindl 24 )] Alypin 
zu wählen sein, in welchen wegen eines Allgemeinleidens wie Athero- 
matose, Herz- und Nierenaffektionen, eine ausgiebigere Anwendung 
von Kokain kontraindiziert ist. Lange 25 ) gebraucht zur Anästhe¬ 
sierung der Nasenschleimhaut behufs Ätzungen mit Vorliebe das 

*) Rontalen, Nowiny Lekarsk. 7., 8. 1909. 

2 ) Onodi-Rosenberg, Die Behandlung der Krankheiten der Nase und des 
Nasenrachenraumes. 1906. 

3 ) Seifert, Deutsche med. Wochenschr. 44. 1905. 

4 ) Rosenberg, Therap. Taschenb. d. Nasen-, Rachen- u. Kehlkopfkrankh. 1910. 

6 ) Jankau, Taschenbuch für Ohren-, Nasen- und Halsärzte. 11. Aufl. 1909. 

Ä ) Winslow, Hosp. bull. 11. 1908. 

7 ) Rost, Die Therapie der Gegenwart. 3. 1906. 

8 ) Quentin, Le Progr^s M6d. beige 8. 1906. 

9 ) Anten, Le Scalpel. 50. 1906. 

10 ) Schmitt, Revue m6d. de l’Est. 20. 1906. 

n ) Maestro, La clinica modema. 44. 1906. 

12 ) Steinberg, Th&se. Genf 1907. 

13 ) Cooper, Denver med. Times and Utah med. Joum. 5. 1906. 

14 ) D’Ottone, La riforma med. 39. 1907. 

16 ) Sünä y Medan, Annal. de M6decine. 2. 1908. 

16 ) Chevalier et Scrini, Bullet. g6n6r. th^rapeut. 10. 1906. 

17 ) Cauzard, Bullet, et m6m. Soc. laryngol. Paris. Juni. 1907. 

18 ) Jurnet, Arch. de Rino-Laringol. et Otol. 1906. 

1# ) Maynard, Indian med. Gazette. 2. 1906. 

20 ) Lagerlöf, Allmanna Swenska Läkarsk. 17. 1909. 

21 ) Lautmann, Zit. bei Le M6e: Annal. d. malad, de Foreille etc. 10. 1912. 
S. 400. 

22 ) Jonas, Brit. med. joum. 24. II. 1912. 

23 ) Spira, Die Heilkunde. 9. 1907. 

**) Heindl, Ärztl. Reformzeit. 21. 1907. 

25 ) Lange, Klinische Mitteilungen aus dem Gebiete der Ohren- und Nasen¬ 
krankheiten. S.* Karger, Berlin 1910. 
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Alypin in 20° 0 iger Lösung (oder das Kokain in 10°' o iger Lösung). 
Engelhard 1 ) arbeitet fast ausschliesslich mit Alypin als Anästhe- 
tikum in der Rhino-Laryngologie und dokumentiert, dass Alypin 
(in Kombination mit Suprarenin) alles leistet, was man von einem guten 
Anästhetikum in der Rhiüo-Laryngologie verlangen kann und dass 
es das Kokain voll und ganz bei allen in Betracht kommenden Opera¬ 
tionen ersetzen kann. 

Bei einer Plastik (Verwachsungen im Nasenrachenraume) ver¬ 
wandte Maljutin 2 ) Alypinlösung mit bestem Erfolg, die Konzen¬ 
tration ist nicht angegeben. Für die örtliche Anästhesie in der Nase 
und im Rachen wird [Denker 3 )] am besten (das Kokain oder) Alypin 
in 10—20%iger Lösung gebraucht; dieser Lösung setzt man zur 
Anämisierung der Schleimhaut Adrenalin oder Suprarenin zu. Bei 
grösseren Operationen am Siebbein muss man häufiger einpinseln 
oder einen in die Alypinlösung eingetauchten Gazestreifen einführen 
und einige Zeit liegen lassen. Neuerdings verwendet Denker 4 ), 
da die anästhesierende Wirkung bei dem AJypin langsamer einzu¬ 
treten scheint als beim Kokain, zur Anästhesie in der Haupthöhle 
der Nase fast ausschliesslich Kokain. Zur Herbeiführung einer lokalen 
Anästhesie im Kehlkopfe gebrauchte zwar Denker 5 - 6 ) eine Zeitlang 
Alypin, aber es schien ihm langsamer und in seiner Wirkung nicht 
ganz so sicher zu sein wie Kokain. Berliner 7 ) verwendet zur An¬ 
ästhesierung der Nasenschleimhaut eine 10%ige Alypinlösung. 
Hoffmann 8 ) bedient sich zur Anästhesie der Nebenhöhlenschleim¬ 
haut, wenn man kranke Schleimhaut aus der Höhle entfernen will, 
statt Kokainlösung einer 10—20%igen Alypinlösung (mit Supra¬ 
renin). Bei der Operation des Stimhöhlenempyems spritzt Uffen- 
orde 9 ) y 2 —l%ige Novokain-Suprareninlösung oder 2%ige Alypin- 
Suprareninlösung unter die Haut der Augenbrauen in verschiedenen 
Tiefen ein. Le M6e 10 ) empfiehlt zur Anästhesierung der Nase 15 bis 
20%ige Alypinlösungen zu verwenden, die anästhesierende Wirkung 
tritt etwas später ein als beim Kokain. Bruck 11 ) benützt von den 

*) Engelhard, Monatschr. f. Ohrenheilk. 11. 1911. 

а ) Maljutin, Archiv f. Laryngol. Bd. 21. 

8 ) Denker, Handb. d. Therapie v. Penzoldt-Stintzing. 3. Bd. 4. Aufl. 
1910. S. 65. 

4 ) Denker und Brünings, Lehrb. der Krankh. des Ohres u. der Luftwege. 
Jena, G. Fischer. 

б ) Denker, Handb. der Therapie v. Penzoldt-Stintzing. 3. Bd. 4. Aufl. 
1910. S. 109. 

Ä ) Denker, Verhandl. des Ver. deutscher Laryngol. Hannover 1912. 

7 ) Berliner, Wien. klin. Rundschau. 25. 1907. 

8 ) Hoffmann, Verhandl. des Ver. deutscher Laryngol. Hannover 1912. 

•) Uffenorde, Verhandl. des Ver. deutscher Laryngol. Hannover 1912. 

10 ) Le M6e, Annales des malad, de Toreille etc. 10. 1912. 

n ) Bruck, Die Krankheiten der Nase und Mundhöhle etc* 2. Aufl. 1912. 
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Ersatzmitteln des Kokains hauptsächlich Alypin für die Anästhesie 
der Nasenschleimhaut in 10%iger Lösung, welche an anästhesierender 
Kraft dem Kokain nahezu gleichkommt, ohne wie dieses die Schleim¬ 
haut zur Abschwellung zu bringen. Mitunter ist die durch das Alypin 
erzeugte wässerige Sekretion etwas störend. Auch zur Anästhesierung 
des Kehlkopfes verwendet Bruck 1 ) Alypin, von dem er niemals 
Intoxikationserscheinungen beobachtet hat. Da Alypin nicht die 
vasokonstriktorischen Eigenschaften wie das Kokain besitzt, eignet 
es sich sehr gut für die Amputation der unteren Muscheln [Freuden¬ 
thal 2 )]. .Nach Piquand 8 ) soll Alypin sehr gut anästhesierend 
wirken, aber die Gewebe etwas reizen, Luc 4 ) führt unter den für 
die Oto-Rhino-Laryngologie geeigneten Anästhetizis das Alypin nur 
kurz an. Imhofer 6 ) findet, dass 10%ige Alypinlösung vollkommen 
ausreicht zur Anästhesierung behufs Galvanokaustik in der Nase. 
Körner 6 ) erwähnt Alypin nicht bei Besprechung der lokalen An¬ 
ästhesierungsmethoden. Für die endonasale Operation des Kiefer¬ 
höhlenempyems benützet Wassermann 7 ) (Leitungsanästhesie) eine 
Novokain-Alypinlösung. Bei der Behandlung der Rhinitis catar- 
rhalis acuta träufelt Seifert 8 ) (auch bei Säuglingen) eine kleine 
Quantität einer 5%igen Kokain-Alypinlösung in die Nase ein, ebenso 
bespült er bei intensiven akuten Entzündungen des Pharynx die 
Rachenschleimhaut von der Nase sowie vom Munde aus mit einer 
10%igen Kokain-Alypinlösung und lässt bei stärkeren Entzündungs¬ 
erscheinungen des Larynx 2%ige Alypinlösung inhalieren. 

Für die Behandlung des Asthma bronchiale verwendet Gold¬ 
schmidt 9 ) Alypin (Alypin. nitr. 0,8, Eymidrin. nitr. 0,15, Glycerin. 
7,0, Aqua dest. 25,0, 01. pini pumil. gtt. 1) zur Inhalation mit dem 
Tucker’schen Sprayapparat, Friedeberg 10 ) die Goldschmidt’sche 
Lösung zur Inhaltion mit dem Glasseptic-Nebel-Spray (Parke, Davis 
& Co.), Saenger 11 ), die gleiche Lösung mittels seiner verbesserten 
Zerstäubungsvorrichtung. Bei vom Larynx ausgehenden Husten¬ 
reiz verwendet Saenger 11 ) 5—6 Tropfen einer 4% Alypin- 

*) Bruck, Die Krankheiten der Nase und Mundhöhle etc. 2. Aufl. 1912. 

*) Freudenthal, Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 5. 1912. N. Y. critio 
and G. 6. 1906. 

8 ) Piquand, Zit. bei Luc. 

4 ) Luc, Bull, et m6m. de 1. soc. fran 9 . d’Oto-Rhino-Laryngol. XXVIII. Bd. 1912 
u. Annal. d. malad, de Poreille. 5. 1912. 

6 ) Imhofer, Therap. Berichte. 12. 1907. 

Ä ) Körner, Lehrb. d. Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankh. 2. Aufl. 1910. 

7 ) Wassermann, VerhandL des Ver. deutscher Laryngol. Dresden 1910. 

8 ) Seifert, Über die Behandlung des akuten Katarrhs der oberen Luftwege. 
Deutsche med. Wochenschr. 20. 1907. 

•) Goldschmidt, München, med. Wochenschr. 43. 1910. 

10 ) Friedeberg, Deutsche med. Wochenschr. 6. 1911. 

11 ) Saenger, Mediz. Klinik. 51. 1910. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



Sammelreferat Aber Alypin. 


9 


lösung zur Inhalation mit Hilfe seiner Zerstäubungsvorrichtung 
mit dem besten Erfolge. Wassermann 1 ) wendet an Stelle der 
Spraybehandlung die Tamponbehandlung des Asthmas in der Weise 
an, dass er die Goldschmidt’sche Lösung in den ersten Tagen täg¬ 
lich, dann jeden 2. Tag und so fort immer seltener zur Einlage von 
langen Wattetampons in die Nase benützt. Die von Kafemann 2 ) 
zur Behandlung des Asthmas empfohlene und von Weissmann 8 ) 
mit Erfolg angewandte Inhalationsflüssigkeit Tulisan enthält auch 
Alypinum nitricum. In der Arbeit von Köhl 4 ) findet sich eine 
Notiz, wonach zur Lokalanästhesie für die Vornahme der Adenotomie 
eine 10%ige Kokain-Alypinlösung von der Nase aus in den Nasen¬ 
rachenraum zum Einlaufen gebracht wird und Le wies 6 ) führt an, 
dass zur Anästhesierung des Larynx in der Poliklinik für Nasen- 
Kehlkopfkranke in Würzburg eine 5%ige resp. 10%ige Kokain- 
Alypinlösung zur Anästhesierung des Kehlkopfes verwendet wird. 
Seifert 6 ) gebrauchte zur Anästhesierung der abzutragenden tuber¬ 
kulösen Epiglottis eine 10%ige Alypin-Kokainlösung. Baum¬ 
garten 7 ) erreichte in jenen Fällen, in welchen Kokain eine konträre 
Wirkung aufwies durch Pinselungen des Larynx mit einer Alypin- 
Koryfinlösung für die Vornahme von Operationen im Kehlkopfe 
vollkommen genügende Anästhesie. 

Wie Seifert 8 ), so hat sich auch anderen Rhino-Laryngologen 
Alypin in der Anästhesierung des Kehlkopfes insbesondere bei Tuber¬ 
kulose bewährt, wenn auch nicht allerseits in der gleichen Weise. 
Brühl 9 ): Fortsetzung der Anästhesie durch Alypin in 10%iger 
Lösung vermag den Kokainverbrauch einzuschränken, ganz zu er¬ 
setzen vermag es das Kokain nicht. Jurasz 10 ) empfiehlt zur Be¬ 
handlung der Kehlkopftuberkulose bei starken Schmerzen parenchy¬ 
matöse Injektionen von Alypin mit Adrenalin (Alypin 1,0, Natr. 
chlorat. 0,4, Adrenalin [1 :1000] 2,5, Aq. destill. 50,0), wodurch selbst 
in den schlimmsten Fällen bald Linderung eintritt. Unter Alypin- 
anästhesie hat Finder 11 ) eine grössere Anzahl von Kehlkopf tuberkulösen 
operativ behandelt und den Eindruck erhalten, dass die Alypin- 

J ) Wassermann, München, med. Wochenschr. 1. 1912. 

*) Kafemann, Medizin. Klinik. 47. 1911. 

*) Weissmann, Berlin, klin. Wochenschr. 16. 1912. 

4 ) Köhl, Beiträge zur Lehre von den adenoiden Vegetat. eto. Dissert. Würz¬ 
burg 1910. 

*) Le wies, Beitr. z. Klinik der Lungentuberkulose. Zeitschr. f. Laryngol. 
IV. Bd. 1912 und Dissert. Würzburg 1912. 

•) Seifert, Zeitschr. f. Laryngol. III. Bd. 1911. 

7 ) Baumgarten, Medizin. Klinik. 44. 1910. 

•) Seifert, Deutsche med. Wochenschr. 34. 1905. 

•) Brühl, XIII. Versamml. südd. Laryngol. Juni 1906. 

10 ) Jurasz, Deutsche med. Wochenschr. 27. 1907. 

u ) Finder, Berlin, klin. Wochenschr. 5. 1906. 
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anästhesie in nichts der Kokainanästhesie nachsteht. Die unange¬ 
nehmen subjektiven Empfindungen, über welche sich die Patienten 
nach Kokainapplikation im Halse beklagen, sind bei Anwendung 
von Alypin viel weniger zu konstatieren (s. auch Katz 1. c.). 

Bei den Schluckschmerzen der Larynxtuberkulösen hat sich 
Schröder 1 ) der Alypinspray sehr gut bewährt. Thost 2 ) ver¬ 
wendet neuerdings zum gleichen Zwecke anstatt Kokain zum Ein¬ 
träufeln eine Alypinlösung mit Adrenalinzusatz. Zur Reinigung 
der Schleimhaut benützt er eine 5—10%ige (Kokain- oder) Alypin¬ 
lösung, der 10% Spiritus zugesetzt ist, da der Spritius den Schleim 
rasch zum Gerinnen bringt. Vor der Einführung der Schlundsonde 
bei dysphagischen Tuberkulösen träufelt er etwas (Kokain oder) 
Alypinlösung ein. Unter den für die Schmerzstillung bei Larynx- 
tuberkulose unentbehrlichen Mitteln (Kokain, Anästhesin, Orthoform, 
Morphium) führen Besold und Gidionsen 3 ), auch das Alypin 
an. Da die neueren Ersatzmittel des Kokains die zuweilen bei diesem 
beobachteten Intoxikationserscheinungen vermissen lassen, bevor¬ 
zugen Bandelier und Röpke 4 ) das Alypin mit oder ohne Verbin¬ 
dung mit Suprarenin zur Beseitigung vorhandener Schmerzen, nament¬ 
lich der Schluckbeschwerden bei ausgedehnter Infiltration und bei 
Perichondritis. Weniger giftig, aber auch weniger intensiv wirkend 
und von geringerer Dauer ist die Anästhesierung des Kehlkopfes (zur 
Vornahme chirurgischer Eingriffe) mittels Pinselung mit einer 20%igen 
Alypinlösung. Bei der Behandlung der Rachentuberkulose wirken 
symptomatisch Bepinselungen mit (Mentholöl, Kokainlösungen und) 
Alypin. Paul-Boncour 5 ) tut des Alypins bei der Besprechung 
der für die Dysphagie der Kehltkopfuberkulose zu verwendenden 
Anästhetika nur kurz Erwähnung. Ruprecht 6 ) sah vom Alypin 
sehr gute Erfolge bei Larynxtuberkulose zur Erleichterung der Schluck¬ 
beschwerden, Camphausen 7 ) und Weissmann 8 ) empfehlen für 
die Milderung der Dysphagie bei Larynxtuberkulose eine Inhalation 
mit (alypinhaltigem) Tulisan eine Stunde vor dem Essen, Fein 9 ) 
bemerkt, dass bei Larynxtuberkulösen in den letzten Stadien zu 
Kokain oder einem entsprechenden Ersatzmittel, am besten Alypin 
gegriffen werden müsse. 

*) Schröder, Internat. Zentralbl. f. Tuberkulose. Bd. ö. 1911. 

2 ) Thost, Zeitschr. f. klin. Medizin. Bd. 61. 

3 ) Besold und Gidionsen, Pathol. u. Ther. d. Kehlkopftuberkulose 1907. 

4 ) Bande Her und Röpke, Die Klinik der Tuberkulose. Würzburg, C. Kabitzsch 
1911. u. 2. Aufl. 1912. 

6 ) Paul-Boncour, These de Paris. 1912. 

fl ) Ruprecht, Internat, med. Kongress. Budapest 1909. 

7 ) Camphausen, Moderne Medizin. 3. Jahrg. 1912. H. 3. 

8 ) Weissmann: Therapie der Gegenwart. 9. 1912. 

9 ) Fein, Rhino- und laryngologische Winke für praktische Ärzte. II. AufL 1911. 
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Zur Anästhesierung für bronchoskopische Zwecke verwendet 
Ephraim 1 ) Kokain nicht mehr, sondern Alypinum hydrochloricum 
in 20%iger Lösung. In manchen Fällen genügt eine zweimalige 
Pinselung, in anderen ist eine dreimalige erforderlich; die Wirkung 
scheint nur unwesentlich langsamer einzutreten als beim Kokain. 
Für die von v. Tovölgyi 2 ) vorgeschlagene Vereinfachung des 
Ephraim’schen Endobronchialsprays wird als wichtig hervorgehoben, 
dass mit der Anästhesierung unter Übergehung des Rachens sofort 
beim Kehlkopf begonnen wird, ganz gleichgültig, ob zur Anästhesie¬ 
rung Kokain, Alypin oder sons£ ein Anästhesierungsmittel zur An¬ 
wendung gelangt. Mann 3 ) führt in dem Kapitel der Lokalanästhesie 
für Tracheo-Bronchoskopie nur an, dass Ephraim sich des Alypins 
bedient, ohne selbst davon Gebrauch zu machen. Neuenborn 4 ) 
verwendet zur Anästhesierung des Rachens für die Vornahme der 
Ösophagoskopie Alypin mit gutem Erfolge. Hirschland 5 ) hält 
Alypin zur Anästhesierung für die Bronchoskopie wohl geeignet. 
Wegen der geringen Toleranz der Kinder gegen das Kokain ist bei 
diesen zur Anästhesierung für die direkte Untersuchung der oberen 
Luftwege eines der bekannten Ersatzmittel, besonders das Novokain 
oder das Alypin zu bevorzugen [E. Meyer 6 )]. Mit einem Gemisch 
von drei Teilen Suprarenin in einem Teil 20%iger Alypinlösung 
kann man [Ephraim 7 )] durch zwei- bis viermalige Einpinselung 
eine Anästhesie des Larynx erzeugen, die nicht nur für die Son¬ 
dierung, sondern auch für endolaryngeale Eingriffe völlig ausreicht. 
Wenn man Antipyrin zu gleichen Teilen nicht in Wasser, sondern 
in 10%iger Alypinlösung löst, so erhält man [Ephraim 8 )] eine 
Flüssigkeit, die von giftiger Substanz zwar nicht ganz frei ist, sie aber 
doch in ganz wesentlich geringerem Masse enthält als die übliche 20% ige 
Kokainlösung, und dieser an anästhesierender Kraft gleichkommt. 

Behufs lokaler Anästhesie für die Adenotomie bringt Ruprecht 9 ) 
erst eine kleine Menge einer l%igen Kokain-Suprareninlösung mittels 
Sprays vorsichtig in beide Nasenhöhlen, um eine Abschwellung herbei¬ 
zuführen, dann werden (nach 8—10 Minuten) durch die unteren Nasen- 

x ) Ephraim, Archiv f. Laryngol. Bd. 23. 1910. Archiv f. Laryngol. Bd. 24. 
1911. S. 121. Archiv, internation. de laryngol. 3. 1912. 

*) v. Tovölgyi, Berlin, klin. Wochenschr. 21. 1911. 

3 ) Mann, Handb. der spez. Chirurgie des Ohres etc. Katz-Preysing- 
Blumenfeld IV. Bd. Lief. 7. 

4 ) Neuenborn, Zeitschr. f. Laryngol. Bd. 2. 1910. 

5 ) Hirsohland, Monatschr. f. Ohrenheilk. 12. 1906. 

*) E. Meyer, Berlin, klin. Wochenschr. 15. 1910. 

7 ) Ephraim, Monatschr. f. Ohrenheilk. 9. 1911 und Verhandl. d. Vereins 
deutscher Laryngol. Hannover 1912. 

*) Ephraim, Verhandl. d. Vereins deutscher Laryngol. Hannover 1912. 

9 ) Ruprecht, Monatschr. f. Ohrenheilk. 2—4. 1909. 
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gänge mit Watte armierte Sonden eingeführt. Die Watte ist mit 
8—10 Tropfen einer 10%igen Alypin-Suprareninlösung getränkt, 
sie wird gegen den Ansatz der Rachenmandel tropfend und pinselnd 
angedrückt. Wenn bei nach hinten übergeneigtem Kopfe noch weitere 
derartige Wattebäuschchen eingeführt werden, so kann die von diesen 
abgegebene Flüssigkeit auch den oberen Pol der Rachenmandel um¬ 
spülen. Leshure *) macht von dieser von Ruprecht angegebenen 
Methode der Anästhesierung der Rachentonsille ausgiebigen Gebrauch. 
Grünwald 2 ) führt bei Erwachsenen (und auch bei Kindern, wenn 
es sich um geschlossene Fornixtumoren handelt) mit 20% Alypin- 
lösung getränkte, mit der Pinzette gefasste Wattetampons in beide 
Nasenseiten nacheinander, womöglich bis zur Hinderwand und lässt 
die Lösung aspirieren, tupft ausserdem ebenso vom Munde aus, so 
weit man kommt in den Epipharynx hinein. 

Für die Operation der Gaumenmandeln verwendet Ruprecht 8 ) 
zur Schleimhautoberflächenanästhesie Alypin und zur Injektions¬ 
anästhesie Novokain. Kobrak 4 ) pinselt zur Anästhesierung für die 
Tonsillotomie 8—4mal die Tonsille mit 15—20%iger Alypinlösung, 
die weniger giftig ist als Kokain und keine Nachblutungsgefahr in¬ 
volviert. Fischer 5 ) äussert sich über die lokalanästhesierende Wirkung 
des Aly pins für Nase, Rachen und Kehlkopf sehr zufrieden und möchte 
dieses Mittel in der Privatpraxis nur ungern missen. Nach Grün- 
wald 6 ) genügt zur Anästhesierung im Rachen und Epipharynx 
die (gefahrlose) Einreibung von 20% Alypinlösung. 

Um den an Mundschleimhautpemphigus leidenden Kranken 
die Nahrungsaufnahme zu ermöglichen, empfiehlt Seifert 7 ) die 
lokale Applikation von schmerzstillenden Mitteln, unter welchen auch 
das Alypin angeführt ist. Ebenso lässt Fein 8 ) bei Pemphigus des 
Rachens 5—10%ige (Kokain- oder) Alypinlösung auf die schmerz¬ 
haften Stellen aufpinseln. Bei der Denditio difficilis gebraucht 
Seifert 9 ) Bepinselungen des Zahnfleisches mit 5%iger Alypin¬ 
lösung, von welcher Vergiftungserscheinungen nicht zu befürchten sind. 

Es tut der Wertschätzung des Alypins für die Rhino-Laryngo- 
logie keinen Eintrag, wenn manche Rhino-Laryngologen [Bajaras 10 )] 
dem Alypin, Stovain und Eukain das Kokain vorziehen. Nach 

*) Leshure, Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 5. 1912. 

2 ) Ruprecht, Monatschr. f. Ohrenheilk. 2—4. 1910. 

3 ) Grünwald: Die Krankheiten der Mundhöhle, des Rachens und der Nase. 
3. Auf. 1912, München, J. F. Lehmann. 

4 ) Kobrak, Medizin. Klinik. 7. 1911. 

6 ) Fischer, Deutsche med. Wochenschr. 38. 1910. 

6 ) Grünwald: 1. c. p. 206. 

7 ) Seifert, Zeitschr. f. Laryngol. Bd. 4. 1911. 

8 ) Fein, Rhino- und laryngologische Winke für praktische Ärzte. 2. AufL 1911. 

9 ) Seifert, Handb. d. Therapie von Penzoldt-Stintzing. 4. AufL 2. Bd. 1909. 

10 ) Bajaras, Boletin. de Laringol. Jan., Febr. 1910. 
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Hey mann 1 ) würde Alypin nicht in allen Fällen zur Oberflächen¬ 
anästhesie des Kehlkopfes und der Luftröhre genügen. Nach 
E. Meyer 2 ) haben sich alle bisher wegen ihrer geringeren Giftigkeit 
empfohlenen Ersatzmittel des Kokains wie das Eukain, Alypin, 
Novokain auf die Dauer als nicht gleichwertig mit dem Kokain her¬ 
ausgestellt. In ähnlichem Sinne spricht sich Frese 3 ) aus. Der 
bedauerliche Ausgang des von Kitter 4 ) mitgeteilten Falles ist sicher¬ 
lich nicht dem Alypin ohne weiteres zuzuschreiben, sondern Wahr¬ 
scheinlich der summarischen Wirkung von verschiedener Narkotizis 
(Morphium, Adalin und Alypin). In bezug auf diesen Todesfall 
weist Impens 5 ) darauf hin, dass man solche Mengen Alypin 
wie in dem betr. Fall nicht verwenden soll. 

Am wenigsten günstig spricht sich über den Wert des Alypins 
als Ersatzmittel des Kokains Max Senator 8 ) aus, es wird aber 
dieses absprechende Urteil von Ruprecht 7 ) zurückgewiesen. Der 
Mangel der anämisierenden Komponente des Kokains bedeutet nach 
Bruck 8 ) für die Ersatzpräparate des Kokains unter Umständen 
einen Vorzug, wenn es, wie bei manchen Operationen, darauf ankommt, 
die Abschwellung der Nasenschleimhaut zu verhindern. Also stellen 
Eukain, Alypin, Novokain keine Ersatzmittel des Kokains dar, 
sie werden es erst durch Zusatz eines Nebennierenpräparates. Voigt •) 
will im Alypin nicht ein Ersatzpräparat für das Kokain, sondern ein 
nahezu gleichwertiges Arzneimittel sehen, das seine eigene Indikation 
besitzt. Wenn an der Bezeichnung „Ersatzmittel“ Anstoss genommen 
wird, etwa in dem Sinne, als ob durch Alypin das Kokain unent¬ 
behrlich werden sollte, so könnte in Übereinstimmung mit Voigt 
Alypin als ein dem Kokain nahezu gleichwertiges Arzneimittel, 
etwa als „Ergänzungsmittel“ betitelt werden. Wie Kokain seine 
Vorzüge und Nachteile besitzt, so darf man auch dem Alypin weder 
seine Vorzüge aberkennen, noch seine Nachteile in Abrede stellen. 

ötologie. 

Die Methode, das Trommelfell und die Paukenhöhle zu an¬ 
ästhesieren, wird von Ruprecht 10 ) in der Weise geübt, dass etwa 

x ) Hey mann, Handb. d. spez. Chirurgie d. Ohres u. der oberen Luftwege. 
Bd. 1. 1912. 

*) E. Meyer, Die Krankheiten der oberen Luftwege. (M. Schmidt.) 

3 ) Frese, Medizin. Klinik. 16. 1908. 

4 ) Ritter, Medizin. Klinik. 30. 1912. 

•) Impens, Mediz. Klinik 4. 1913. 

•) M. Senator, München, med. Wochenschr. 10. 1910. 

7 ) Ruprecht, Monatschr. f. Ohrenheilk. 2. 1911. 

8 ) Bruck, Medizin. Klinik. 49. 1909. 

•) Voigt, Berlin, klin. WocLenschr. 46. 1910. 

10 ) Ruprecht, Monatschr. f. Ohrenheilk. 1909 u. 2—4. 1910. 
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0,1 Alypin mit zwei Tropfen einer Suprareninlösung verrührt wird. 
Mit dem so entstandenen Brei wird eine Watteflocke getränkt und 
diese auf das Trommelfell gebracht für 20 Minuten, dann ist die An¬ 
ästhesie eine so gute, dass die Parazentese schmerzlos vorgenommen 
werden kann, vorausgesetzt, dass das Messer scharf ist. Katz x ) 
wandte in einer grösseren Anzahl von Fällen zur Anästhesierung 
des Trommelfells Alypin an, alle seihe Patienten gaben übereinstim¬ 
mend an, nicht das Geringste von dem Einschnitt in das Trommelfell 
gespürt zu haben. Auch die Spaltung der ungeheuer schmerzhaften 
Furunkel des äusseren Gehörgänges ist nach Alypinanästhesie ab¬ 
solut schmerzlos. Die Arbeit von Scholz 2 ) war nicht zugänglich. 
Bürkner 3 "- 4 ) hält A1 y p i n f ür ein voll wer tiges Ersatzmittel des Kokains, 
vor welchem es den Vorzug besitzt, das Aufkochen zu vertragen, 
sehr viel weniger giftig zu sein und nicht ischämisch zu wirken. Soll 
eine anämisierende Wirkung erzielt werden, so ist diese leicht durch 
Zusatz eines Nebennierenpräparates zu erreichen, wodurch gleich¬ 
zeitig auch die Schmerzstillung verstärkt wird. Die Einführung des 
Alypins bedeutet ohne Frage eine ganz wesentliche Bereicherung 
unseres Arzneischatzes. Mit der Ruprecht’schen Methode der 
Anästhesierung des Trommelfells (Alypinbrei) erzielte Voigt 5 ) 
sehr gute Erfolge, auch Scheibe 6 ) und Reimers 7 ) sind mit der 
anästhesierenden Wirkung des Alypinbreies nach der Ruprecht- 
schen Methode für die Vornahme der Parazentese sehr zufrieden, 
ebenso Dobrowolski 8 ). Lagerlöf 9 ) verwendete zur Extraktion 
des Hammers stärkere Konzentrationen als Ruprecht und erreichte 
völlige Anästhesierung, während Cauzard 10 ) in der Otologie mit 
Alypin nicht völlig zufrieden ist. Le Mee 11 ) bläst mit einem Pulver¬ 
bläser eine kleine Quantität Alypin gegen das Trommelfell und giesst 
alsdann, während der Patient den Kopf nach der entgegengesetzten 
Seite geneigt hält, 8—4 Tropfen einer 10%igen sterilisierten Kokain¬ 
lösung ein. Wo die Katheterisierung der Tuba Eustachii wegen allzu 
grosser Empfindlichkeit der Nasenschleimhaut erschwert ist, da 
wird [Spira 12 )] die Bestreichung dieser Schleimhaut mit Alypin 

*) Katz, Deutsche med. Wochenschr. 36. 1906. 

2 ) Scholz, Deutsche Militärärztl. Zeitung. 2. 1908. 

3 ) Bürkner, Berlin, klin. Wochenschr. 14. 1907. 

4 ) Bürkner-Uffenorde, Archiv f. Ohrenheilk. Bd. 72. 1907. 

*) Voigt, Berlin, klin. Wochenschr. 46. 1910. 

*) Scheibe, München, med. Wochenschr. 4. 1911. 

7 ) Reimers, München, med. Wochenschr. 33. 1911. 

®) Dobrowolski, Medycyna. 34. 1909. 

*) Lagerlöf, Allmanna Svenska Läkartidningen. 17. 1909. 

10 ) Cauzard, Bull, et Mem. soc. laryngol. Paris. Juni. 1907. 

n ) Le M 6 e, Annal. d. malad, de l’oreille etc. 9. 1912. 

**) Spira, Die Heilkunde. 9. 1907. 
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dem leicht abhelfen. Zur Anästhesierung des Trommelfells für die 
Parazentese verwendet neuerdings auch Hasslauer 1 ) den Ruprecht- 
schen Alypinbrei mit zufriedenstellendem Erfolge. 

Ophthalmologie. 

In der Augenheilkunde findet Alypin als Ersatz für Kokain 
vielfache Anwendung. Die geringe Reizung der Konjunktiva mit 
dem Gefühl von Brennen [Herford 2 ), Seeligsohn 3 ), v. Sicherer 4 ), 
Kraus 5 ), Wintersteiner 6 ), Massi 7 ), Köllner 8 ), Weil 9 ), Shule- 
bin 10 ), Chevalier 11 ), Gebb 12 ), Fischer 13 ), Duranti 14 )], die bei 
der Instillation von Alypinlösungen in den Konjunktivalsack ent¬ 
steht und nach Reuter 15 ), Neustätter 16 ), Hummelsheim 17 ) 
stärker sein soll als bei der gleich starken Kokainlösung dürfte der 
Anwendung des Alypins in der Ophthalmologie wenig Eintrag tun. 
Die mit der Reizung der Konjunktiva verbundene, bald leichtere bald 
stärkere Rötung [Stephenson 18 ),Koll 19 ),Kubli 20 )] geht rasch wieder 
vorüber, wird aber doch von einigen Ophthalmologen wegen der Mög¬ 
lichkeit erhöhter Blutungsgefahr (Herford, Kraus, Wintersteiner) 
als ein Grund bezeichnet, bei verschiedenen Operationen (Iridektomie, 
Eröffnung des Bulbussackes) Alypin durch Kokain zu ersetzen. Nur 
selten wird neben der Hyperämie auch eine Fältelung der Skleralbinde- 
haut und ödem der Konjunktiva (Neustätter) beobachtet. 

Ein grosser Vorzug des Alypins für die Augenheilkunde wird 
darin gesehen, dass es keine Mydriasis, keine Akkommodationsstörung, 
keine Steigerung des intraokulären Druckes und keine Schädigung 
des Hornhautepithels [Stephenson 18 ), Koll 19 ), Ohm 21 ), Köllner, 

*) Hass lauer, Die Ohrenheilk. d. prakt. Arztes. München 1911. Lehmann. 

2 ) Herford, Charite-Annalen. 31. 1907. 

3 ) Seeligsohn, Deutsche med. Wochenschr. 35. 1905. 

4 ) v. Sicherer, Ophthalmol. Klinik. 16. 1905. 

5 ) Kraus, München, med. Wochenschr. 29. 1906. 

Ä ) Wintersteiner, Wien. klin. Wochenschr. 45. 1906. 

7 ) Massi, Bolletino delT Osped. oftalm. della Provinc. di Roma. 1—3. 1906. 

8 ) Köllner, Berlin, klin. Wochenschr. 43. 1905. 

®) Weil, Allgem. med. Zentral-Zeitung. 36. 1905. 

10 ) Shulebin, Russki Wratsch. 4. 1906. 

n ) Chevalier, Bull, g£n6r. th£rap. 10. 1906. 

12 ) Gebb, Dissert. Giessen. 1905. 

18 ) Fischer, Gyögyaszat. 1906. 

14 ) Duranti, Die Heilkunde. 1907. 

15 ) Reuter, Dissert. Würzburg. 1906. 

i«) Neustätter, München, med. Wochenschr. 42. 1905. 

17 ) Hummelsheim, Archiv f. Augenheilk. Bd. 53. 1905. 

18 ) Stephenson, The Ophthalmoscope. 1905. 

19 ) Koll, Deutsche Praxis. 1906. 

20 ) Kubli, Westnik ophthalmol. 6. 1906. 

21 ) Ohm, Wochenschr. f. Therapie u. Hyg. d. Auges. 6. 1905. 
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Königshöfer* **) ), v. Reuss 2 ), Marin 3 ), Menacto 4 ), Lopez 6 ), 
Darier 6 ), Griffith 7 ), Maynard 8 ) bewirkt. Nur bei wieder¬ 
holten Einträufelungen stärkerer Lösungen können Läsionen des 
Homhautepithels ähnlich wie beim Kokain zur Beobachtung ge¬ 
langen [Landolt 9 ), Gebb 10 )]. 

Nach den experimetellen Untersuchungen von Reichmuth 11 ) 
würden Alypin, Eukain, Ho’okain, Akoin auf der Cornea dieselben 
Veränderungen erzeugen, wie sie vom Kokain bekannt sind, jedoch 
stimmen damit die klinischen Erfahrungen nicht überein. Über 
die Tiefenwirkung und über die Dauer der Anästhesie geben die An¬ 
schauungen auseinander, nach Gebb 10 ), Reuter 12 ), Köllner 13 ) ver- 
sagtAlypin in der Tiefe, währendCastresana 14 ) undBorb61y 16 ) ge¬ 
rade eine stärkere Tiefenwirkung gegenüber dem Kokain hervorheben. 
Zaskin 19 ) meint, dass der anästhesierende Effekt einer 8%igen Aly- 
pinlösung ungefähr demjenigen einer 4—5%igen Kokainlösung 
entsprechen würde. 

Die Anästhesie tritt im allgemeinen etwas später ein als beim 
Kokain [Lohnstein 17 ), Seifert 18 )], besitzt auch vielleicht eine 
etwas längere Dauer (Castresana 14 )] als die bei anderen Lokal- 
anästhetizis. Nach Chevalier 19 ) besteht kein Unterschied in der 
Dauer der Anästhesie. 

Als ein besonderer Vorzug des Alypins wird mit Recht von 
Reuter 20 ) hervorgehoben die günstige. Wirkung des Alypins bei 
Lichtscheu, es ist daher dieses bei Untersuchungen wegen der feh¬ 
lenden Mydriasis dem Kokain vorzuziehen, ebenso ist es bei Mani¬ 
pulationen an glaukomatösen Augen am Platze, weil dem Alypin 


*) Königshöfer, Deutsche med. Wochenschr. 60, 51. 1905. 

*) v. Reuse, Enzyklop. Jahrb. d. ges. Heilk. N. F. Bd. 5. 1907. 
s ) Marin, Arch. de oftalmol. hispano-amer. 98. 1909. 

4 ) Menacto, Arch. d. oftalmol. Hisp. 9. 1906. 

6 ) Lopez, El auxiliar de Farmacia. 37. 1907. 

•) Darier, La clinique ophthalm. 4. 1906. 

7 ) Griffith, The Ophthalmol. 1. 1906. 

®) Maynard, Indian Med. Gazette. 2. 1906. 

*) Landolt, Therapie und Hygiene des Auges. 6. 1906. 
w ) Gebb, 1. c. 

u ) Reichmuth, Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 16. 3. 
ll ) Reuter, 1. c. 

13 ) Köllner, 1. c. 

14 ) Castresana, München, med. Wochenschr. 30. 1906. 

15 ) Borböly, Pest. med. Chirurg. Presse. 31. 1907. 
w ) Zaskin, Wojenno-Med. Journ. 10. 1906. 

17 ) Lohnstein, Deutsche Praxis. 1906. 

18 ) Seifert, Deutsche med. Wochenschr. 20. 1907. 

**) Chevalier, 1. c. 

20 ) Reuter, 1. c. 
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ein Einiluss auf den intraokularen Druck fehlt [Seeligsohn 1 ), 
Jacobsohn *)]. Die Anwendung des Alypins wird direkt als Wohl¬ 
tat empfunden, wo die Tagesarbeit unmittelbar nach der Anästhesie 
[Fischer 3 ), Kauffmann 4 )] fortgesetzt werden soll. Bei Lid¬ 
erkrankungen benützt Eversbusch 5 ) Alypin zum Einträufeln, 
um die Schmerzhaftigkeit der Lidumklappung zu mildem. Auch 
zur Anästhesierang zum Zwecke der lokalen Behandlung von Adgen- 
krankheiten verwendet Eversbusch 5 ) 2%ige Alypinlösung ab¬ 
wechselnd mit 2%iger Kokainlösung zu mehrmaliger Einträufelung. 
Die Wundheilung wird nicht verzögert (Steindorff 6 )]. Die Wir¬ 
kung des Alypins tritt auch dann (mit Schnelligkeit und Sicherheit) 
ein, wenn selbst erhebliche Reiz- und Entzündungserscheinungen 
bestehen, z. B. bei chemischen Verbrennungen - des Auges oder bei 
schon lange in der Hornhaut sitzenden Fremdkörpern [Haas 7 )J, 
wo Kokainlösungen (3%) nur unzuverlässig sind. 

Zimmermann 8 ) hat eine Enukleation mit Alypin-Adre- 
nalin vollkommen schmerzlos ausgeführt. Es genügt bei Bulbus¬ 
enukleationen nach Alypininstallationen in den Konjunktivalsack 
das Entleeren von zwei Pravaz’schen Spritzen mit Alypin-Adre¬ 
nalin (an vier Stellen) in den Tenon’schen Raum. 

Nach der Stärke der diffundierenden Wirkung ergibt sich für 
die Anästhetika in der Augenheilkunde [Guillery 9 )] folgende Reihen¬ 
folge: Holokain, Alypin, Eukain, Kokain, Tropakokain, Stovain, 
Novokain. 

Als Zusatz zu den gebräuchlichen Augentropfen verwendet man 
das Alypin in 2%iger Lösung; bei Ordination mit Argent. nitr. 
oder Protargol ist Alypin. nitr. zu verschreiben. 

Nach den klinischen Erfahrungen stellt somit das Alypin eine 
wertvolle Bereicherung der für die Augenheilkunde geeigneten An¬ 
ästhetika dar [Best 10 ), Frank 11 ), Wibo 12 ), Kirchner 13 ), F6j6r 14 ), 

*) Seeligsohn, 1. c. 

2 ) Jacobsohn, Wochenschr. f. Ther. u. Hygiene d. Auges. 52. 1905. 

3 ) Fischer, 1. c. 

4 ) Kauffmann, Ärztl. Rundschau. 9. 1906. 

5 ) Eversbusch, Handb. d. Ther. von Penzoldt-Stintzing. 4. Auf], 
5. Bd. 1911. 

Ä ) Steindorff, Die ärztliche Praxis. 24. 1905. 

7 ) Haas, Wochenschr. f. Ther. u. Hygiene d. Auges. 50. Jahrg. 9. 

8 ) Zimmermann, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 9. 1906. 

9 ) Guillery, Arch. f. Augenheilk. 1. 1908. 

10 ) Best, Medizin. Woche. 10. 1906. 

n ) Frank, Americ. Joum. of Ophthalmol. 11. 1907. 

12 ) Wibo, Presse m6d. beige. 50. 1905. 

13 ) Kirchner, Ophthalmol. Klinik. 7. 1906. 

14 ) F 6 j 6 r, Gyözjäszat. 25. 1907. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. XIIT. Suppl.-H. 2 
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Sorlat 1 ), Sendral 2 ), Jaques 3 ), Lemaire et Villemonte 4 ), 
Fernandez 5 ), Truc 6 )]. 


Odontologie. 

In der Zahnheilkunde wirkt Alypin in Dosen von 0,02 in das 
Zahnfleisch injiziert sehr gut [Peckert 7 ), Dehogues 8 ), Laporta 9 ), 
Sorlat 10 ), S tot zer 11 ), Mahler 12 ), Cieszy äski 13 ), Cannus 14 ), Stern - 
berg 15 ), Eisert 16 ), Weber 17 ), Benette 18 ), Roselli 19 )] anästhe¬ 
sierend, jedoch treten hie und da Nekrosen der Schleimhaut auf 
[Stutzin 20 )], auch wird die Injektion manchmal als schmerzhaft 
empfunden [Klein 21 )]. Allgemein wird auf dem Gebiete der Zahn¬ 
heilkunde die gering^ Giftigkeit des Alypins als äusserst wertvoll 
hervorgehoben. 

Nach P e t e r s 22 ), K a p o s i und P o r t 23 ) eignet sich A1 y p i n in ganz 
hervorragendem Masse für die Zahnheilkunde, besonders bei Zusatz von 
Suprarenin für die Lokalanästhesie zum Zwecke von Zahnextraktionen, 
da hierdurch die Wirkung verstärkt wird und heftigere Blutungen [F1 e i s- 
sig 24 ), Genkin 25 ), Esch 26 ), Stoll 27 ), Staurenghi 28 ), Dreikurs 29 ), 

2 ) Sorlat, These de Lyon. 1907. 

2 ) Sendral, Revue de ther. m6dico-chirurg. 9. 1906. 

3 ) Jaques, The Ophthalmoscope. 11. 1905. 

4 ) Lemaire et Villemonte, Arch. d’Ophthalmol. 1. 1907. 

5 ) Fernandez, Archivos d. Oftalmol. 83. 1907. 

6 ) Truc, Revue g6n6r. d’OphtJialmol. 3. 1906. 

7 ) Peckert, Deutsche zahnärztl. Wochenschr. 43. 1905. 

8 ) Dehogues, L’Odontologie. 5. 1906. 

9 ) Laporta, Bull, de la soc. beige de Stomatol. 1. 1906. 

10 ) Sorlat, Echo du Nord. März 1908. 

n ) Stotzer, Dissert. Bern. 1905. 

12 ) Mahler, Deutsche zahnärztl. Zeitung. 127. 1906. 

13 ) Cieszy riski, Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk. 4. 1906. 

14 ) Cannus, L’Odontologie. 2. 1906. 

15 ) Stern berg, Ärztl. Rundschau. 38. 1905. 

16 ) Eisert, Zahnärztl. Rundschau. 30. 1910. 

17 ) Weber, Schweizer Vierteljahrschr. f. Zahnheilk. 4. 1907. 

18 ) Benette, The brit. journ. of Dentol. Science. 1908. 

19 ) Roselli, La Stomatol. 1. 1908. 

20 ) Stutzin, Deutsche med. Presse. 18. 1906. 

21 ) Klein, Österr.-ungar. Vierteljahrschr. f. Zahnheilk. 1. 1907. 

22 ) Peters, Deutsche zahnärztl. Wochenschr. 10. 1910. 

23 ) Kaposi u. Port: Chir. d. Mundhöhle. 1912. Wiesbaden. J. F. Bergmann. 

24 ) Fleissig, Medizin. Klinik. 5. 1910. 

25 ) Genkin, Subwratsch. mir. 9. 1909. 

26 ) Esch, Medizin. Klinik. 30. 1911. Archiv f. exper. Pathol. u. Pharmakol. 

64. Bd. 1911. 

27 ) Stoll, Medizin. Klinik. 4. 1909. 

28 ) Staurenghi, Soc. ital. di Laringol. 1908. 

29 ) Dreikurs, Allgem. Wien. med. Zeitung. 37. 1908. 
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Bürkner undUffenorde 1 ), vanWezel 2 )]ausbleiben. Bubenhofer 3 ) 
verwendet von der Firma zur Verfügung gestellte Ampullen mit 1,8 ccm 
Inhalt einer sterilisierten 2%igen Alypinlösung, Arnone 4 ) Aly¬ 
pin in einer 2 *4%igen sterilen Lösung zur Infiltrationsanästhesie 
bei den schwierigsten und schmerzhaftesten Zahnoperationen mit 
bestem Erfolge ohne irgend welche Nachteile. Graser 5 ) nennt 
unter den Mitteln für die Lokalanästhesie zur Zahnextraktion auch 
das Alypin. 

Das Urteil über Alypin in der Zahnheilkunde [Kieffer 6 ), 
Idzikowsky 7 )] lautet dahin, dass es sicherlich das leistet, was 
man von einem zahnärztlichen Lokalanästhetikum überhaupt ver¬ 
langen kann, d. h. es ist genügend wirksam, es ist in den vom Zahn¬ 
arzte gebrauchten Dosen ungiftig und hat keine schädlichen Neben¬ 
wirkungen, ja Gilles 8 ) gibt seiner Überzeugung dahin Ausdruck, 
dass namentlich in der Zahnheilkunde das Kokain durch das Alypin 
bald ganz verdrängt sein wird. 

Bei einer so günstigen Beurteilung des Alypins in der Zahn¬ 
heilkunde erscheint es auffällig, dass Hoffendahl 9 ), sowie Preis¬ 
werk 10 ) bei der Besprechung der für die Zahnheilkunde geeigneten 
Anästhetika des Alypins überhaupt nicht Erwähnung tun und 
Fischer 11 ) zwar Alypin benennt, aber dieses Mittel gar nicht weiter 
in Berücksichtigung zieht. 


Urologie, 

In der Urologie werden zur lokalen Anästhesie für die Urethra 
und für die Blase bei Behandlung von Strikturen, zur Vornahme 
von zystoskopischen Untersuchungen, Blasenspülungen etc. l%ige 
Lösungen benützt [Lucke 12 ), Braun 13 ), Lohnstein 14 ), Schleich 15 ), 


4 ) Bürkner und Uffenorde, Archiv f. Ohrenheilk. 80. Bd. 1910. 

2 ) Van Wezel, Zahnarzt!. Rundschau. 48. 1905. 

3 ) Bubenhofer, München, med. Wochenschr. 42. 1909. 

4 ) Arnone, La Stomatol. 6. 1908. 

6 ) Graser, Handb. d. Ther. v. Penzoldt-Stintzing. 2. Bd. 4. Auf!. 1909. 
®) Kieffer, Deutsche zahnärztl. Wochenschr. Jahrg. 14. Nr. 18. 

7 ) Idzikowsky, Kronika dentyst. 1909. 

8 ) Gilles, Zahnärztl. Rundschau. 22, 23. 1906. 

®) Hoffendahl, Taschenbuch der Zahnheilkunde. Urban u. Schwarzen¬ 
berg. 1912. 

10 ) Preis werk, Lehrb. u. Atlas der konservierenden Zahnheilk. Lehmann, 
München 1912. 

n ) Fischer, Die lokale Anästhesie in der Zahnheilkunde. H. Meusser, Ber¬ 
lin 1911. 

12 ) Lucke, Monatschr. f. Harnkrankh. u. sexuelle Hyg. 10. 1905. 

ls ) Braun, Deutsche med. Wochenschr. 42. 1905. 

14 ) Lohnstein, Allgem. med. Zentral-Zeitung. 47. 1905. 

16 ) Schleich, Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung. 1. 190S. 
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Tance 1 ), Dethy 2 ), Renard 3 ), Spindler 4 ), Garasch 5 ), Blaschko 
undJacobsohn 6 )] resp. 2—8 % ige oder noch stärkere A ly p i nlösungen 
[Goldberg 7 ), Druckers 8 )], ohne dass mit Ausnahme eines Falles 
von Garasch 5 ) Giftwirkungen zur Beobachtung gelangt wären. 
In dem betreffenden Falle wurden nach Einspritzungen von 5 ccm 
einer 2- resp. 5%igen Alypinlösung in die Harnröhre beobachtet: 
Dyspnoe, Übelkeit, Erbrechen, Schwindel, Halluzinationen, Krämpfe; 
diese Erscheinungen hatten nur sehr kurze Dauer. Garasch 5 ) 
ist der Meinung, dass solche Vergiftungserscheinungen bei jungen 
erschöpften Individuen auf treten können. Joseph und Kraus 9 ) 
haben in der urologischen Praxis von schädlichen Nebenwirkungen 
niemals etwas gesehen, sie erklären Alypin gerade für die urologische 
Praxis als ein gut verwendbares, dem Kokain mindestens ebenbürtiges 
Lokalanästhetikum, ganz besonders wegen seiner relativen Ungiftig¬ 
keit. Auch von v. Notthafft 10 ) wird die geringe Giftigkeit hervor¬ 
gehoben, dann aber auch die leichte Sterilisierbarkeit, er verwendet 
zur Anästhesierung der Urethra 1—2—4%ige (bei Verwendung von 
Silberlösungen Alyp. nitr.), der Blase 8 ccm einer 10%igen Alypin¬ 
lösung, die auch von Krömer 11 ) als bewährtes Lokalanästhetikum 
für die Harnröhre und Blase bezeichnet wird. Nach Schloffer 12 ) 
ist zur Anästhesierung der Blase besser als Kokain eine l%ige 
Alypinlösung (mit Adrenalinzusatz) geeignet. Posner 18 ) benützt 
für die Anästhesierung der Harnwege nicht mehr Kokain, sondern 
zieht (Eukain B. oder) Alypin in 2%iger Lösung vor. 

Zur Vornahme der Zystoskopie bei Tuberkulose der Hamwege 
verwendet Meyer 14 ) eine l%ige Alypinlösung. 

Als besonders geeignet zu urologischen Zwecken scheint das 
auf Anregung von Lohnstein hergestellte salpetersaure Salz des 
Alypins zu sein (Dethy). 

Zur Herabsetzung der Reizung der Harnröhre bei Applikation 
von 3%iger Protargollösung lässt Neisser 15 ) 5%ige Antipyrinlösung 

*) Tance, Orvosok Lapja. 47. 1906. 

*) Dethy, Die Heilkunde. 7. 1908. 

3 ) R4nard, Gaz. med. beige. 17. 1908. 

4 ) Spindler, Dermatol. Zentralbl. 7. 1911. 

s ) Garasch, Russki Wratsch. 32. 1911. 

8 ) Blaschko u. Jacobsohn,Ther.Taschenb.f.Haut-u.Geschlechtskrankh.1907. 

7 ) Goldberg, Würzburger Abhandlungen. Bd. 13. 1911. 

8 ) Druckers, Urologica. 2. 1907. 

*) Joseph und Kraus, Deutsche med. Wochenschr. 19. 1905. 

10 ) v. Notthafft, Taschenbuch f. Dermatologen u. Urologen. V. Aufi. 1908. 

n ) Kroemer, 13.Kongressd.d.Gesellsch.f.Geburtsh.u.Gynäkol.Strassburg1909. 

,s ) Schloffer, Lehrb. d. Chirurgie v. Wullstein u. Wilms. 1. BtL S. 18. 

13 ) Posner, Vorlesungen über Hamkrankheiten. 1911. Berlin. A. Hirschwald. 

14 ) Meyer, N.-Y. med. Joum. 17. 1907. 

15 ) Neisser, Über örtliche und innere Behandlung der Gonorrhöe. Münch, 
med. Wochenschr. 14. 1907- 
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zugeben, die auch durch Alypinlösung ersetzt werden kann, bei 
Orlowski*) findet sich eine Notiz, dass von anderer Seite ein 
schwächerer Zusatz von Alypinum nitricum als zweckmässiger be¬ 
zeichnet werde, so dass 1 g Protargol 0,1—0,3 Alypinum nitricum 
im Verhältnis beigemischt wird. Barringer 2 ) benützt zur Anästhe¬ 
sierung der Harnröhre mit gutem Erfolg ein Alypingleitmittel von 
folgender Zusammensetzung: 18 Teile Traganth., 86 Teile Glyzerin, 
1 Teil Hydrarg. oxycyanat., 870 Teile Wasser, 21 Teile Alypin. 
Die Einführung geschieht mit einer Ultzmann’schen Salbenspritze; 
4—8 ccm genügen für die Harnröhre. 

Chirurgie. 

In der Chirurgie hat das Alypin vielseitige Anerkennung ge¬ 
funden und zwar sowohl für die Infiltrationsanästhesie wie für die 
regionäre Anästhesie nach Oberst. 

Zu der Infiltrationsanästhesie empfiehlt Schleich 3 ) drei ver¬ 
schieden starke Lösungen; Alypin und Kokain zu gleichen Teilen 
0,1 oder 0,05 oder 0,005, dazu Morphium 0,001, Natr. chlorat. 0,2, 
Aqua destill. ad 100,0. Bei der Verbindung von Alypin mit Kokain 
genügen ausserordentlich kleine Dosen. Dold 4 ) bezeichnet (die 
leicht sterilisierbaren) 1—2%igen Lösungen von Alypin mit geringem 
Suprareninzusatz für die Infiltrationsanästhesie als sicher wirkend, 
dem Kokain ebenbürtig und viel weniger giftig. Borsz6ky *) benützt 
lediglich l%ige Alypinlösungen zur Infiltrationsanästhesie ohne 
Zusatz von Nebennierenpräparaten, auch Gebele 6 ) hält die l%ige 
Alypinlösung ohne Adrenalinzusatz für geeignet, ebenso Stutzin 7 ). 
Für die Infiltrationsanästhesie, für die Leitungsanästhesie sowie für 
die Umspritzungsmethode nach Hackenbruch hat Venus 8 ) Alypin 
als sehr brauchbar gefunden. Hamm 9 ) verwendet die in zugeschmol¬ 
zenen Glasröhren sterilisierte unbegrenzt haltbare Alypinlösung 
zur Infiltrationsanästhesie. Schloff er 10 ) benützt seit Jahren zur 
Infiltrationsanästhesie der Haut bei Kropfoperationen eine Lösung 

*) Orlowski, Die Behandlung der Gonorrhöe des Mannes. 1908. C. Kabitzsch. 
Würzburg. 

*) Barringer, Fol. urolog. März 1910. 

8 ) Schleich, Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung. 1. 1908. Schmerzlose Operationen. 
5. Aufl. 1906. 

4 ) Dold, Med. Korrespondenzbl. d. Württemberg, ärztl. Landesver. 26. 1906. 

s ) Borsz6ky, Orvosi Hetilap. 25. 1906. 

8 ) Gebele, München, med. Wochenschr. 22. 1907. 

7 ) Stutzin, Deutsche med. Presse. 18. 1906. 

®) Venus, Wien. klin. Rundschau. 51. 1906. 

*) Hamm, Deutsche med. Wochenschr. 25. 1910. 

10 ) Schloffer, Lehrb. d. Chirurgie von Wullstein und Wilms. Bd. 1. 1910. 
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von Alypin 1 : 1000 mit bestem Erfolge, Goris 1 ) führte eine An¬ 
zahl von Strumektomien unter Infiltrationsanästhesie mit 0,5—2%iger 
Alypinlösung aus. Schlesinger 2 ) ist bei Strumaoperationen von 
den früher gebrauchten l%igen Alypinlösungen (Lokalanästhesie) 
zu %%igen übergegangen. Die von Schiller und Micen 3 ) für 
Strumektomien als ideal bezeichnete Methode der Anästhesie ist die 
gleichzeitige Anwendung von Lokalanästhesie und Ätherrausch. 
Zur Lokalanästhesie werden in der Regel etwa 4 ccm l%ige Alypin¬ 
lösung zur Anästhesierung der tieferen Schichten und 2 ccm 1 : 1000 
Alypinlösung zur Hautinfiltration benützt. Jedem Kubikzentimeter 
der Lösung ist ein Tropfen Adrenalinlösung zuzusetzen. Nach den 
Mitteilungen von Fleissig 4 ) werden *4%ige Alypinlösungen mit 
zufriedenstellendem Erfolge in der kleinen Chirurgie gebraucht. Du- 
bar 5 ) setzt (Novokain- und) Alypinlösungen bei der Vornahme 
einer Lokalanästhesie Methylenblau oder Fuchsin zu, da er auf diese 
Weise stets den infiltrierten und anästhesierten Bezirk genau erkennen 
kann. Natterer 6 ) legt bei Knochenoperationen Tupfer in 0,5%ige 
Alypinlösung getaucht auf die Knochenwundfläche. 

Ebenfalls zufriedenstellende Erfolge mit Alypin zur Infiltra¬ 
tionsanästhesie werden berichtet von Czerwenka 7 ), Diliberti- 
Herbin 8 ), d’Ottone 9 ). Jessner 10 ) gibt an, dass man für die In¬ 
filtrationsanästhesie Kokain durch Alypin ersetzen könne, das 
viel weniger toxisch sei. Für die lokale Infiltrationsanästhesie an der 
Portio und am Uterus erklärt Kroemer 11 ) (Novokain und) Alypin 
für besonders brauchbar. Er injiziert von einer Alypinlösung (Aly¬ 
pin 1,0, Natr. chlorat. 0,8, Aqua destill. ad 100,0) 5—10 ccm in die 
Mukosa resp. submuköse Schicht des Zervix resp. des Isthmus uteri. 
Eine grosse Anzahl gynäkologischer Operationen wurde von Paoli 12 ) 
unter der Einwirkung von 5%igen Alypinlösungen mit bestem Er¬ 
folge vorgenommen, Adrenalinzusatz erhöhte die anästhesierende 
Wirkung. 

*) Goris, Annal. d. 1. Soc. m6d.-chirurg. de Brabant. 4. 1907. 

*) Schlesinger, Medizin. Klinik. 43. 1912. 

3 ) Schiller und Micen, Wien. klin. Wochenschr. 22. 1910. 

4 ) Fleissig, Medizin. Klinik. 5. 1910. 

5 ) Dubar, Revue prat. d. malad, d’organes g6nito-urin. 1. Nov. 1911. 

6 ) Natterer, Wien. klin. Rundschau 1907. 

7 ) Czerwenka, Therapeut. Berichte. 11. 1906. 

•) Dili berti-Her bin, Gaz. Sizil. di Med. e Chirurg. 51. 1906 und 50. 1907. 

®) d’Ottone, La riforma med. 39. 1907. 

10 ) Jessner, Lehrb. der Haut- u. Geschlechtsleiden. 1913. C. Kabitzsch, 
W'ürzburg. 

11 ) Kroemer, 13. Kongress d. deutschen Gesellsch. f. Gynäkol. u. Geburtsh. 
Strassburg 1909. 

,s ) Paoli, Liguria med. 10. 1907. 
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In seiner Arbeit über die örtliche Schmerzverhütung in der 
Chirurgie führt Hesse 7 ) unter den Ersatzmitteln für Kokain zwar 
das Alypin an, ohne aber über dessen Wert sich weiter zu äussern. 
Schlesinger 2 ) bespricht unter den Ersatzpräparaten des Kokains 
nur kurz das Alypin und weist darauf hin, dass Unglücksfälle bis 
zum Jahre 1910 nicht beobachtet wurden. Braun 3 ) hält Alypin, 
da es Reizwirkungen auslösen könnte, für wenig geeignet zu Ge- 
websinjektionen, dagegen wären Versuche zur Medullaranästhesie 
mit Zusatz von Adrenalin am Platze. 

Medullär (Lumbal-)Anästhesie. 

Zur Medullaranästhesie kommt Alypin im Vergleich zu anderen 
Anästhetizis verhältnismässig wenig zur Anwendung, dann aber auch 
wie diese bald mit, bald ohne Adrenalinzusatz. Bai sch 4 ) sah bei 
Verwendung von Alypin zur Medullaranästhesie mehrmals uner¬ 
freuliche Nebenwirkungen: Kopf- und Nackenschmerzen, Übel¬ 
keit, Kollaps, Retentio urinae, einmal Abduzensparese. Preindsl- 
berger 5 ) beobachtete viermal leichte Kollapserscheinungen, als 
Nachwirkungen leichtere- und stärkere Kopfschmerzen, Erbrechen, 
Temperatursteigerungen. Die Beobachtungen von Kurzwelly 6 ) 
und Bosse 7 ) über Nebenwirkungen beziehen sich auf Schweissaus¬ 
bruch, Blässe des Gesichtes, Übelkeit, Brechreiz, Erbrechen, Kol¬ 
laps, betr. Nachwirkungen auf Kopfschmerzen, Kreuz-, Nacken- 
und Rückenschmerzen, Schmerzen in den unteren Extremitäten, 
mässige Temperatursteigerungen, Herzschwäche, Atemnot, Apathie, 
Bewusstlosigkeit, oder grosse Unruhe. Die von Kurzwelly*) mit¬ 
geteilten Todesfälle ist Arnd 8 ) geneigt, von dem Schuldkonto des 
Alypins abzuschreiben, vielleicht gilt dies auch für den von Caesar 9 ) 
mitgeteilten Todesfall. Wenig zufrieden mit Alypin für die Medullar¬ 
anästhesie zeigten sich Heineke und Läwen 10 ), während Braun 11 ), 
Stotzer 12 ), Arnd 8 ), Ruff 18 ), Abrand 14 ), Wiener und de 

*) Hesse, Würzburger Abhandl. Bd. 10. 

*) Schlesinger, Die Praxis der lokalen Anästhesie. 1910. 

з ) Braun, Deutsche med. Wochenschr. 42. 1905. 

*) Baisch, Beitr. z. klin. Chirurgie. Bd. 52. 1906. 

5 ) Preindlsberger, Die Heilkunde. 11. 1906. 

•) Kurzwelly, Beitr. z. klin . Chirurgie. Bd. 54. 1907. 

7 ) Bosse, Die Lumbalanästhesie. Urban u. Schwarzenberg. 1907. 

8 ) Arnd, Die Heilkunde. 3. 1908. 

*) Caesar, Mitteilungen aus den Hamburger Staats-Krankenanstalten. 4. 1906. 

10 ) Heineke und Laewen, Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. 80. 1905. 

и ) Braun, Deutsche med. Wochenschr. 42. 1905. 

M ) Stotzer, Dissert. Bern 1905 und Deutsche med. Wochenschr. 36. 1905. 

13 ) Ruff, Lwowsky Tygodnik Lekarski. 26. 1908. 

14 ) Abrand, Le Progr. m&d. 24. 1909. 
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Graeuwe 1 ), Lüthi 2 ) im allgemeinen gute Resultate erhielten. 
Der chemischen Zusammensetzung nach dürfte nach Armit 3 ) das 
Stovain als das unschädlichere Mittel gegenüber Alypin (und Ko 
kain) bezeichnet werden. 

Bei der epiduralen Injektion (bei Entbindungen) erhielt Rie- 
•länder 4 ) mit Alypin-Suprareninlösung gute Resultate. Das Sammel¬ 
referat von Sternberg 5 ) war nicht zugänglich. 

Extern. 

In der unter Leitung von Seifert verfassten Dissertation 
Lang’s 6 ) findet sich die Angabe, dass bei einem schweren Fall von 
Mycosis fungoides die unerträglichen Schmerzen an den grossen Ul- 
zerationsflächen des Rückens durch Verbände mit 10%iger Alypin - 
salbe beseitigt werden konnten. Gleich günstige Erfolge erzielten 
Preis 7 ) und Fischer 8 ) bei schmerzhaften Hautgeschwüren durch 
Applikation einer 10%igen Alypin salbe. 


Intern. 

Eine praktisch sehr wichtige Indikation für das Alypin sieht 
Tauszk x ) in einzelnen Erkrankungen des Magens, zuerst bei nervöser 
Kardialgie, wo es in Form einer 5%igen Lösung in kurzen Intervallen 
zu je 10 Tropfen verabreicht wurde, dann auch bei hysterischem Er¬ 
brechen, bei Karzinom des Magens und bei Magengeschwür. Auf- 
diese Empfehlung von Tauszk 9 ) hin benützte Wanietschek 10 ) 
Alypin zur Vermeidung des Erbrechens nach der Narkose, indem er, 
sobald der Narkotisierte erwachte, resp. zu schlucken vermochte, 
5—6 Tropfen einer 5%igen Lösung, bei Kindern entsprechend weniger 
verabfolgte. Neuerdings gab er auch zu Beginn der Narkose 5—6 
Tropfen der Lösung, wodurch natürlich auch das Würgen und Brechen 
im Anfang der Narkose vermieden wurde. Diese und die von Caro 11 ) 
angestellten Versuche, das Erbrechen nach der Chloroformnarkose 
durch 1—2 maliges Verabreichen von 10—15 Tropfen einer 5%igen 


*) Wiener u. de Graeuwe, Journ. m4d. de Bruxelles. 15. 1907. 

2 ) Lüthi, Dissert. Bern 1909. 

3 ) Armit, München, med. Wochenschr. 24. 1908. 

4 ) Ricländer, Zentralbl. f. Gynäkol. 13. 1910. 

5 ) Sternberg, Ärztl. Rundschau. 38. 1903. 

6 ) Lang, Ein Fall von Mycosis fungoides. Dissert. Wiirzburg 1909. 

7 ) Preis, Orvosi hetilap. 28. 1907. 

8 ) Fischer, Deutsche med. Wochenschr. 38. 1910. 

9 ) Tauszk, AUgem. Wien. Medizin. Zeitung. 12. 1906. 

10 ) Wanietschek, Prager Medizin. Wochenschr. 50. 1906. 

11 ) C'aro, Berlin, klin. Wochenschr. 5. 1908. 
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Alypinlösung zu verhüten, ermutigen zu weiterer Erprobung des 
Alypins nach dieser Richtung hin. 

Bei Erbrechen der an chronischer Nephritis leidenden Indi¬ 
viduen und bei den nächtlichen Anfällen von Reizhusten der Lungen¬ 
tuberkulosen fand Läufer 1 ) in der Verbindung des Alypins mit 
Heroinum hydrochloricum (Alypin: 0,0005, Heroin, hydrochloric. 
0,0025—0,005) ein von störenden Nebenwirkungen freies Mittel. 
Alypin wirkt zwar sehr schnell hustenstillend, wenn man es für sich 
allein gibt, aber diese Wirkung hält nicht lange an. Erst die Kom¬ 
bination mit Heroin liefert den vollen gewünschten Erfolg. Jan kau 2 ) 
verordnet bei Husten 5—6 Tropfen einer 5%igen Alypinlösung, 
ev. mit Zusatz von Heroin. Mit Erfolg gab Tauszk in einem schweren 
Fall von Carcinoma recti mit Alypin verfertigte Suppositorien, 
es wurden nicht nur die spontanen Schmerzen gelindert, sondern 
auch die sonst peinlichen Stuhlgänge erträglich gemacht. Zur An¬ 
ästhesierung des Rektums verwendet Kornfeld 3 ) Suppositorien: 
Alypin 0,01—0,2 auf 2,0 Butyr. Cacao. 


Es ist nicht zu bestreiten, dass diesem Sammelreferat grosse 
Mängel anhaften, dass wohl auch die eine oder andere Literaturnotiz 
übersehen wurde, insbesondere wenn sie an einer schwer zugänglichen 
Stelle sich befindet, immerhin kann aus dieser Zusammenstellung 
das weitgehende Indikationsgebiet für Alypin klargestellt und vor 
allem das Eine deutlich gemacht werden, dass Alypin eine ausser¬ 
ordentlich wertvolle Bereicherung unseres Arzneischatzes darstellt 
und wohl verdient, auf allen den bezeichneten Gebieten noch aus¬ 
gedehntere Verwendung zu finden als bisher, zumal ihm nur geringe 
Nachteile, aber umso grössere Vorzüge vor anderen Lokalanästhetizis 
nachgewiesen werden können. 

*) Läufer, Eeichs-Medizin. Anzeiger. 17. 1907. 

2 ) Jankau, Taschenbuch f. Ohren-, Nasen- und Halsärzte. 11. Aufl. 1909. 

3 ) Kornfeld, Wien. med. Wochenschr. 4. 1908. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



Autoren-Register zum Supplementheft von Bd. XIII. 


Abrand 23. 

Anten 6. 

Armit 24. 

Amd 23. 

Arnone 19. 

Baisch 23. 

Bajaras 12. 
Bandelier 10. 
Barringer 21. 
Baumgarten 5, 9. 
Bayer 2. 

Benette 18. 

Berliner 7. 

Besold 10. 

Best 17. 

Blaschko 20. 
Blumenfeld 5, 11. 
Borbely 16. 

Borseky 21. 

Bosse 23. 

Braun 19, 23. 

Bruck 7, 8, 13. 
Brühl 9. 

Brünings 7. 
Bubenhofer 19. 
Bürkner 14, 19. 

Caesar 23. 
Camphausen 10. 
Cannus 18. 

Caro 24. 

Castresana 16. 
Chevalier 6, 15, 16. 
Cieszynski 18. 
Cisler 2, 5. 

Cooper 6. 

Cramer 3. 
Czerwenka 22. 

Darier 16. 
Dehogues 18. 


Denker 7. 

Dethy 20. 
Diliberti-Herbin 22. 
Dittmer 2. 
Dobrowolski 5, 14. 
Dold 21. 

Dombitith 3. 

Dreikurs 18. 

Druckers 20. 

Dubar 22. 

Duranti 15. 

Eisert 18. 

Engelhard 7. 

Ephraim 11. 

Esch 18. 

Eversbusch 17. 

Fein 10, 12. 

Fejer 17. 

Fere 2. 

Fernandes 5. 
Fernandez 18. 

Finder 5, 9. 

Fischer 12, 15, 17, 24. 
Fischer 19. 

Fleissig 18, 22. 

Frank 17. 

Frese 13. 

Friedeberg 8. 
Freudenthal 8. 

| Garasch 20. 

Gebb 15, 16. 
j Gebele 21. 

Genkin 18. 

, Gidionsen 16. 

| Gilles 19. 
j Goldberg 20. 

! Goldschmidt 8. 

| Goris 22. 

! de Graeuwe 24. 
i Graser 19. 


Grazzi 5. 

Griffith 16. 

Gros 4. 

j Grünwald 12. 

| Guillery 17. 

Haas 17. 
Hackenbruch 21. 
Hamm 21. 

Hasslauer 15. 
j Heindl 16. 
j Heineke 23. 

Herbin 2. 

Herford 15. 

I Hesso 23. 
i Heymann 13. 
Hirschland 2, 11. 
Hoffendahl 19. 
Hoffmann 5, 7. 
Hummelsheim 15. 

Jacobsohn 17, 20. 
v. Jaksch 3. 

Jankau 6, 25. 

Jaques 18. 

Idzikowsky 19. 
Jessner 2, 22. 

Imhofer 8. 
j Impens 1, 13. 

Jonas 6. 

Joseph 20. 

Jurasz 9. 

Jurnet 6. 

| Kafemann 9. 

Kahane 3. 

Kaposi 18. 

Katz 3, 5, 10, 11, 14. 
Kauffmann 17. 
Kieffer 6. 

Kirchner 17. 

Klein 18. 

Kobert 3. 


□ igitized by Google 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





Autoren-Register zum Supplementheft Bd. XIII. 


Kobrak 12. 

Köhl 19. 

Köllner 15, 16. 
Königshöfer 10. 
Koli 15. 

Körner 8. 
Kornfeld 25. 
Kraus 15, 20. 
Kroemer 20, 22. 
Kubli 18. 
Kurzwelly 23. 
Kuttner 5. 

Laewen 2, 23. 
Lagerlöf 6, 14. 
Landolt 16. 
Lang 24. 

Lange 6. 
Langgaard 3. 
Laporta 18. 
Läufer 25. 
Lautmann 6. 
Lemaire 18. 
Leshure 12. 
Lewies 9. 
Liebreich 3. 
Lipowski 3. 
Lohnstein 9, 16. 
Lopez 16. 

Luc 8. 

Lucke 19. 

Lüthi 24. 

Maestro 6. 
Mahler 18. 
Maljutin 7. 

Mann 11. 

Marin 16. 

Massi 15. 
Maynard 6, 16. 
Le Mee 7, 14. 
Menacto 16. 
Meyer 20. 

Meyer, E. 11, 13. 
Micen 22. 

Moses 4. 

Natterer 22. 
Navratil 5. 
Neisser 20. 
Neuenborn 11. 
Neustätter 15. 
v. Notthafft 20. 


| Oberst 21. 

| Ohm 15. 

I Onodi 6. 
j Orlowski 21. 

, d’Ottone 6. 

f Paoli 22. 

| Paul-Boncour 8. 

■ Peckert 18. 

Penzoldt 7, 12, 17, 19. 

! Peters 18. 

: Phillips 2. 

Pillement 2. 

| Piquand 8. 

Port 18. 

| Posner 20. 

Preindlsberger 23. 

| Preis 21. 

Preiswerk 19. 

Preysing 11. 

I 

j Quentin 6. 

| Rabow 3. 

I Raoul 2. 

Reichmuth 16. 

I Reimers 5, 14. 

| lienard 20. 

| v. Reuss 16. 

I Reuter 15, 16. 

! Riedel 3. 

I Rieländer 24. 

| Ritter 13. 

| Röpke 8. 
j Rontalen 6. 

! Roselli 18. 

I Rosen berg 6. 

| Rost 6. 
i Roy 5. 

Ruff 23. 

! Ruprecht 4, 5, 10, 11, 12, 
! 13, 14, 15. 

i Saenger 8. 

Scheibe 14. 

Schiller 22. 

Schleich 3, 19, 21. 
Schlesinger 22, 23. 

1 Schloffer 20. 
Schmiedeberg 3. 

Schmitt 6. 

Schnirer 3. 

Scholz 14. 


! Schommartz 4. 

Schröder 10. 

Sebenski 2. 

Seeligsohn 15, 17. 

Seifert 4, 6, 8, 9, 12, 1 *. 
Senator, M. 13. 

Sendral 18. 

Serini 6. 

Shulebin 15. 

| v. Sicherer 14. 

Sorlat 18. 

Spindler 20. 

Spira 4, 6. 

Staurenghi 2, 18. 
Steinberg 6, 18, 24. 
Steinsdorff 17. 

Stephenson 15. 

Stintzing 7, 12, 17, 19. 
Stoll 4, 18. 
j Stotzer 2, IS, 23. 

! Struyiken 5. 

| Stntzin 18, 21. 

! Süne y Medan 6. 

| Swershenski 2. 

! 

I Tanco 20. 

Tappeiner 3. 

Tauszk 24. 

Thost 10. 
j v. Tovölgyi 11. 
j Truc 18. 

j Uffenorde 7, 14, 19. 
j Ultzmann 21. 

| Venus 2, 21. 

| Voigt 13, 14. 

Wanietschek 24. 
Wassermann 9. 

Weber 18. 

Weil 15. 

Weissmann 9, 10. 
van Wezel 9. 

Wibo 17. 

Wiener 24. 

Wilms 20, 21. 

Winslow 6. 

Wintersteiner 15. 
Wullstein 20. 

Zaskin 16. 

Zimmermann 17. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



* 

A. 

'i 


Digitized by Gougle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



Digitized by 


Go igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



Digitized by 


Go igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 








Digitii 


Original frnm 

UMIVERSITY OF IOWA 


Digitized by 


Go igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 




Digitized by Gougle 


Original frnm 

UMIVERSITY OF IOWA 





